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CONSIDERACIONES HISTORICAS

Jobn Hunter sugixid la embolectomia en el tratamiento -
de las oclusiones arteriales, realizindola por vez primera en -~ -
1868 y no fué sino hasta 1910, cuando Lahey tuvo &xito con el Pro
cedimiento en aproximadamente 183 de ¢asos. Afios mAs tarde Key -
hacia énfasis en la formacién de trombosis distal a un émbolo, co
mo causa de mayor morbilidad y elevada mortalidad, lo que posible
mente originé la técnica de flujo invertido que LUND reporté en ~
1930 para la extraccién de codgulos suav.es de las arterias bra--
guial y axilar. La introducecibén de la heparina en los afios 40 -
poxr Murray, fue otro importante avance en cl manejo de la embolia
arter ial, duien ademfs hizo énfasis en la importancia del diagnbs
tico temprann, ¢l wmanejo quirdrgico directe y la utilizacién de
anticoagulantes en el postoperatorio. En la siguiente dérada se |
pregond un manejo mis directo y agresivo para le remocibn de --
trombos, describiéndose numerosos métodos v artefactos: la ven-—
da de Esmarch por Keeley y Rooney; el alambre en forma de saca-~
corchos ideado poxr Shaw para remover los trombos distales adheri
dos, y una clase especial de alanbre parecido al venotomo con ~-
una cabeza en forma de oliva, para extraer los 8mbolos en “gi--

llas de montar". (4)

Con la combinacibn de la angiografia quirfirgica y el -



catéter de globo desarrollado por Fogarty en -1963, la viabilidad
de la extremidad afectada puede preservarse bhien en casi el 90%
de los pacientes si la operacifn se realiza antes de que los miscu
los se encuentren necrdticos, no importando si el émbole lleva -~

tres horas o tres dias en el sitio de obstruccién. (11)

INCIDENCIA Y ETIOLOGIA

Las causas mis frecuentes de oclusidén arterial aguda -
son la embolia y la trombosis in situ (13). Se habla de emboliza
cibn cardioarterial cuande el émbolo se origina en el corazén, y-
de embolizacién arterioarterial, cuando se forma a partir de una

arteria aterosclerosa, alojindose en las tributarias distales.

Del 89 al 90% de los casos (13} el émbolo se origina
en el corazdén por estenosis mitral, fibrilacién auricular o in

farto micdrdico. (11,13}

En la estenosis mitral el émbolo se origina de trombos
que se han formado en la auricula izquierda debido a la restric=-

cibn del flujo sanguinec a través de la vilvula mitral estenbtica.

La fibrilacidén auricular aumenta la posibilidad de em-
bolismo en la estenosis mitral reumitica, y se reporta con mayor
frecuencia en la aterosclerosis, con o sin estenosis mitral, en

el anciano. (11,13). .



Posterior a un infarto mioclrdico, el émbolo puede ori-
dinarse de trombos murales formados en la superficie endocardica.
La comisurotomia mitral, la reseccidn de aneurismas ventricula-
res o el reemplazo de prdtesis valvulares pueden también ccasio-
nar embolias arteriales (13}.

Otras causas, menos comunes incluyen: émbolos paradd-
jicos, endocarditis bacteriana, trombos murales en subclavia, --
aneurismas de la aorta o poplitea, mixoma auricular, lupus erite
matoso y traumatismos torficicos. En el 4-5¢ de los casos, la --
causa no es definible (6.11).

La "introduccidn" de porcicnes de émboleos en otras ar-
terias, observada ocasionalmente durante la extraccibn con el ca
téter de baldn, es un peligro gue debe tenerse en mente al utili
zair esta técnica. El aumento de perscnas de edad avanzada con -
corazones aterosclerdticos y el mayor nidmero de cirugias cardio-
vasculares con complicaciones embdlicas se combina para aumentax
el problema arterial periférico.

Muy raro es el émholo paraddiico que se origina de un-~

trombo venoso y es transportado a la circulacibn arterial perifé

rica a través de un defecto septal con un cortocircuito de dere-
cha a izquierda.

El sitio donde mds frecuentemente se alojan los émbo -
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los es la bifurcacién de la arteria femoral comin; y las princi
pales causas de muerte, cuando se presenta, son cardiacas: fa-
lla cardiaca o insuficiencia congestiva. En sequndo lugar estd-
el embolismo pulmonar. (1} Debe menclonarse que los émbolos lo

calizados en aorta y carbtida cursan con el peor prondstico. (6)

FISIOPATOLOGIA

La mayoria de los émbolos sorn ¢xpelidus del corazbn =~
alojandose en las extremidades inferiores en el 70% de los casos,
en la circulacifén cerebral en el 20-25% y en la renal o mesenté -

rica en el 5-10%. (11}

El tamafio y nimero de los &mbolos estld en relacidén con
el pronéstico y mortalidad. En estudios experimentales se com--
probaron los siguientes movimientos especificos del émbolo de o~
rigen cardiaco. (1) Oscilacién, durante la sistole y la didsto-
le; giro dentro de la auricula hasta pasar al ventriculo; xegqur-
gitacidn entre el ventriculo y la auricula; fragmentacibn intra-

cardiaca, con embolizacibn subsecuente, en especial de émbolos - -

grandes no pudiendo precisar su direccién o destino.

Generalmente se alojan en la bifurcacién de una arte- -

ria mayor, sitioc donde se reduce bruscamente su difmetro, mis -



comunmente en la bifurcacibén de la aorta abdominal, de las ==

i{liacas primitivas, femoral comln y popliteas (1l)

Sin tomar en cuenta la fuente o estructura histolégica
de un émbolo, la localizacibén e impactacibdn es lo que determina -
]..a viabilidad de la extremidad, incluyendo la propagacibn del --
trombo distal al émbolo. (3,11) El embolismo es un padecimien=
to més comlin en pacientes ancianos y graves con enfermedades go-

nerales miltiples. (12)

La embolia arterial provoca una oclusién arterial agu-
da que se manifiesta fisiolbgicamente por severa isquemia tisu-
lar. Dependiendo de la arteria afectada, si la embolia no es -
tratada, la oclusién progresa provocando gangrena en cerca del -
50% de loscasos. Las manifestaciones tempranas de isquemia (ner
vios periféricos) son dolor, parestesias y parilisis; la necro-
sis se inicia de 4 a 6 horas posteriores a la instalacién de -
la isquemia, hecho que varia de acuerdo al tamafio de la arteria-
ocluida, su circulacién colateral, la presién sanguinea y la --
temperatura. (11) En la porcidn distal al émbolo, el flujo se -
disminuye y lentifica, iniciandose una trombosos distal y even -
tualmente la estasis circulatoria se complica por una gran flebo

trombosis. {3)

Es posible reconocer el grado de alteraciones metaboéli



cas en el tejido isquémico para diferenciarlo del normal, lo ~-
que facilita la valoracién del manejo de la embolia O trombosis =
arterial aguda. De acuerdo al grado de isguemia, habrad una ma-
yor o menor tendencia a la acidosis metab®dlica, con disminucién -
del contenido de oxigeno, aumento en la coagulacidén sanguinea y

desequilibrio electrolitico.

De acuerdo a la intensidad del sindrome isquémico se -
han formado tres grupos: en el primer grupo occurren sintomas de
alteracién en el flujo sanguineo [(isquemia relativa): en el se
gundo grupo se presenta dolor severo y perdurable, ausencia de -
sensibilidad y alteraciones motoras (isguemia absoluta): y en -

el tercero existe necrosis tisular irreversible (gangrena).

Una vez restaurado el flujo sanguineo en las extremida
des, el balance Acido-base y el contenido de oxigeno de la san-
gre venosa de los miembros isquémica retorna a lo normal en 1
a 3 difas. cuando no es posible restaurar la circulacidn sangui-~
nea, sino tan sbdlo mejorarla un poco, el balance &cido-base se-

normaliza en 7 a 14 dias.

Se han realizado innumerables estudios en los que la -
acidosis metabdlica se trata con carbonato de sodio hidrogenado.
La terapdutica fibrinolitica y anticoagulante disminuye y pre -

viene la formacibn de trombosis, mejorando la circulacién sangui



nea periférica. Los resultados del tratamiento guirdrgico, com=~

parado con el médico, han sido siempre superiores. (10)

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

EMBOLIAS CARDICARTERIALES

Las embolias de arterias periféricas generalmente se -~
asocian con padecimientos cardiacos, arteroesclerdbticos 6 reumi-
ticos. Los émwbolos pueden originarse de la auricula izguierda -
cuando hay f£ibrilacién aurieular, del endocardioc ventricular --
después de un infarto meocédrdico, o de las vdlwvulas mitral o abr
tica en presencia de valvulopatia, La ewbolizaciébn generalmente
se asocia con un cambio en la frecuencia o ritmo cardiaco. El =~
diagnbstico y la localizacidén del émbolo son posibles por los --
simples hallazgos clinicos, pudiendo la arteriografia ser Gtil -
para una exacta localizaci6n. El émbolo debe removerse tan pron

to sea posible para prevenir la trombosis distal. (13)

La embolizacién arterial ocurre mis frecuentemente co-
mo resultado de otro padecimiento, por 1o gue debe considerfrse-

le comc una complicaciébn mis que entidad patolégica. {8).

La oclusibn aguda generalmente aparece sin sintomas --

gue nos prevengan. El rapido diagndstico puede realizarse sblo-~



5i el cuadro clinico es prontamente reconocido y se tiene siem-
pre en mente, lo que es esencial para el &xito de la terapéuti
ca, porque 4 a 8 horas después, la necrosis isquémica de los ~-
misculos afectados puede ser irreversible. Un aspecto adicional
que nos enfatiza la impoxrtancia del factor tiempo es la tenden—-
cia del trombo a desarrollarse en las arterias distalmente al --
punto de oclusibn. Si la isquemia persiste, finalmente se desa-
rrolla una trombosis distal de las arterias. Si la isquemia pex
dura aGn mis, tendremos trombosis del sistema venoso, haciendo -

imposible el tratamiento guirdrgico.

Existen cinco aspectos predominantes en el cuadro cli-
nico de la oclusibn arterial aguda: dolor, paralisis, palidez -

parestesia y ausencia de pulsos (11).

El diagnbstico se realiza por el tipico cuadro clinico
de instalacibn brusca de dolor, hipotermia, entumecimiento e hi-
perestesia. El dolor se encuentra en el 75-803% de los casos, -
representando la instalacién de la isquemia. Algunas veces su -
aparicién es gradual o incluso se encuentra usente. Es seguido-
de frialdad, palidez, entumecimiento y grados variables de pa-
rdlisis. El sigbo fisico mis importante para establecer el diag
néstico de oclusibn arterial s@ibita es la ausencia o alteracidn-

severa de los pulsos en arterias que se sabia o presumia con pul

saciones previas palpables. (13)



El diagnéstico no es compatible si existen pulsaciones
palpables normales a lo largo de la extremidad. La parilisis y-
las parestesias son los sintomas mas importantes para evaluar la
severidad de la oclusibn arterial. Las terminaciones nerviosas-~
periféricas son los tejidos mis sensibles a la anoxiz en una ex-—
tremidad. Si hay parélisis y parestesias casi seguramsnte se de
sarrollarad gangrena, wmientras gque por el contrario, si las fun-
cilones motoras y sensitivas se conservan intactas, aunque exis--
tan signos de isquemia, no hakrd gangzena. Una extremidad para
lizada y anestesiada presentard ganjrena en la mayoria de los ca
sos en un lapso de 6 a 8 horas. La palidez es un signo de menor
importancia, representando grados variables de compromiso cirxcu
latorio. Puede asociarse la sensacién de frio. La ausencia de-
pitlses confirma el diagnéstico, pudiendo ser dtil el uso del -~

oscilémetro o el dopler ultrasénico. (11)

Al examen fisico, ademis de palidez y friec encontrate-
mas colapso de las venas periféricas, estando ausente el pulse a
nivel del sitio de oclusién. Ordinariamente el proceso isquémi-
¢o se desarrolla una articulacibn mas abajo del sitio de oclusidbn.
Poco después de la instalacién de isguemia, los miisculos se en--
cuentran de consistencia suave, al continvax la isquemia, apaze

ce edema y hay progresién a la necrosis y finalmente al rigor mox-

tis.
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Un aspecto adicional importante del examen fisico es -
el estudio del 4rea cardiaca para detectar un posible padecimien

to primario. (11)

Generalmente no existe oclusibn aguda si los pulsos -~-
sOon normales, excepto en raros casos, como la oclusibn distal -
de mufiecas © tobillos con embolizacidn ateromatosa o en la arte-
ritis asociada a padevcimientos de la colagena. (13} En ocasio-
nes se puede palpar un pulso exagerado, transmitido. proximal--
mente a la oclusibn y que confunde el cuadro, Son comunes los -
sintomas atipicos y poco dramiticos, lo que acrplica que la oclu-

5i6n se sospache en menos de la mitad de los casos.

Una vez formulado el diagnbstico, debemos determinar -
el nivel de oclusibn y diferenciar, si es posible, entre embolia
y trombosis in situ., Los émbolos generalmente se alojan en las=-
hifurcaciones, dopde el ealibre arterial se reduce sibitamente, -
£l sitio de oclusi®n es distal al punto m4s lejano de palpacibn -
del pulso y proximal a la linea en que la temperatura canbia de-
baja a normal y a la zona de hiperestesia. Cuando laIOclusién -
arterial sfibita occurre en presencia de un padecimiento cardiaco,
especialmente fibrilacibn auricular, es casi seguro que sea debi
da a embolizacibén. Debe también considerarse la posibilidad de-

infarto miocdrdico reciente. Cuando la oclusibn se presenta en-
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- ausencia de cardiopatia y con el antecedente de enfermedad oclu-
siva arterial crénica, puedes generalmente atribuirse a trombo--
sis in situ. Si no podemos determinar la etiologifa, de todos mo

dos el tratamiento es el mismo. (13)

EMBOLIAS ARTERICARTIRIALES

En las extremidades inferiores la instalacisén brusca ~
de isquemia del pie v tobillo da lugar al llamade "sindrome del-
tobillo azul®, con minima o nula alteracibdn de los pulsos peri~
féricos, se ba visto quc esto @s debido a la presencia de diminy
tos microémpolos. Fisiopatolégicamente el proceso bésico parece
ser la ulceracibtn de una placa atcrosclerosa con liberacién de ==
diminutos fragmentos de residuos aterosclerosos a la circulacidén-
(11)

La repentira interrupcibn del flujo sanguineo a través
de una arteria mayor en una extremidad resulta en isguemia aguda
de los tejidos. Si existe adecuada circulacidn colateral es posie
ble una recuperacibén completa. pero en caso contrario, la isque-
mia progresari a necrosis y gangrena. En la mayoria de 1los casos
el miembro afectado sobrevivird, con cambios isquémicos residu_a-—
les, tales como necuropatia isguémica y claudicacién intermiten-

te. La necrosis de los misculos del compartimiento anterior — -
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(sindrome) es una entidad residual importante pero poco comin. -
cuando la isguemia es muy severa, el endotelio venosc se dafia y

en dos o tres dias tendremos signos de tromboflebitis. (3)

cuando un tronco arterial mayor se ocluye, inicialmen-
te tenemos espasmo arterial reflejo, proximal y distal al si-
tio de oclusién, si se prolonga, habrid dafio en el endotelio, lo=-
que favorece el depbsito de trombos en los canales colaterales. -
(3)

En el sindrome del “tobillo azul"”, 1los émbolos gene--—
ralmente provenientes de la aorta tor&cica distal, provocan se-—
vera isquemia de tobillos y pies, bilateralmente, en asociacibn
con insuficiencia renal. El diagnbstico puede sospecharse por -
los hallazgos combinados de isquemia severa de un ortejo y pul-
sos palpables. Es crucial determinar la fuente de los &mbolos, -
ya que en muchos casos la correccibn puede ser quirirgica, fres-
cuentemente mediante una simple endarterectcmia. Es necesario -
contar con estudios angiograAficos adeguados. El tratamiento con-
siste en la reconstruccién arterial del segmento aterosclerético.
ya sea por endarterectomia o reemplazo c¢on un injerto o p:6f;esis.
(11)

La trombosis local s@ibita de una arteria generalmente

ocurre en el sitio donde se encuentra una placa aterosclerosa. -
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En ocasiones la trombosis arterial slbita es el primer signo cli
nico de aterosclerosis periférica, perc mis frecuentemente oocu~

rre comd una complicaridn inesperads 3z la arterosclercsis obli-

terante sintordtica. Se ha demostrado un aumento en la genera-~

cifn tromboplastinica en aproximadamente 70% de los pacientes -~
con oclusién arterial slbits come resultado de artezcsglerosis -

obliterante indicando gue la hipercecagulabilidad sanguinea puede

tener un papel impcrtante.

La trombezis arterizl aguda puede resultar como compli
cacién de tromboangeitis obliterante, poliarteritis nodcsa, lu -

pus eritematoso y escleroderma.

También puede presentarse durante estados fisiopatold~
gicos anormales como deshidratacién, anemia, hipotensibn, stress,
estasis, infeccicres zgudas, cavcincmakosis, colitis ulcerativa -
crénica, policitemia vera, insuficiencia cardiaca congestiva o -~
cualquier padecimierto erbdnico debilitante. Ctras cousas inclu-
yen la ligadura arterizl inadvertida o intencional, e inyeccio -
nes intraarteriales accidentales. Existen reportes de oclusién-
arterial aguda después de circulacién extracorpbrea y cateteriza
ciones arteriales. Tambkifén los traumatismos arteriales pueden -

ocasionar trombogis. (3)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La aparicién abrupta de dolor, entumecimientc e hipec-
termia, solcs o combinados, o gradualmente en el transcurso de -
varias horas, con disminucifn o no de pulsaciones arteriales, --
nos debe hacer sospechar el diagnbstico a menos que exista algu-

na otra causa aparente. (13)

Es axiomitico que la oclusifn arterial sfibita perse, -~
nunca produce edema, lo que sirve para diferenciarla de la trom-
boflebitis aguda, ocasionalmente las etapas iniciales de la ~=
tromboflebitis aguda profunda se acompafian de tal grado de vasoes

pasmo y dolor que el diagnéstico se dificulta (6,11)

La simulténea desaparicifn de los pulsos arteriales y -
la aparicifn de sintomas de isquemia es {itil para hacer la dife-
renciacién con osteocartritis, neuropatia, protrusibn de disco ==
lumbar y otras condiciones locales gue provccan dolor y/o pares-—

tesia en las extremidades.

Otros signos a considerar son la palidez, cianosis, --
temperatura y colapso de venas superficiales. (lL) En ocasio~-
nes la diferenciacién con una trombosis arterial es dificil (6).
La condicidn m&s ficilmente confundible con un émbolo arterial -
es la trombosis aguda de una arteria previamente afectada con a-

terosclerosis. (11) La aterosclerosis generalmente se presenta
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en‘pacientes d2 edad avanzada, coa sintomatologia crénica de is
quemia y signos tales come pérdida del velle en tokilles y pies,
atrofia de piel y ufias. No existe cardiopatia que pudiera origi
nar en émbolo arterial. A veces el diagndstico diferencial os -
dificil y aln imposible, pudiendo confundirse rara vez la trombo
flebitis aguda cxtensa con un émbolo: y aln més raramente el ==
aneurisma azudo disccante de la aorta tor&cica con obliteracidn -
de pulsos periféricos, puede sugerir émbolos periféricos malti--
ples, El diagnostico puede confirmarse con la historia clinica -
y los haliazgos fisicos. Deben realizarse electrocardiograma vy
placas de torax para evaluar la presencia de cardiopatia. Si --
hay retrasoc para efectuar angiografia por mis de 4 a 6 horas, de

be omitirse. (11)

PRINCIPICS GENERALES LCE MANEJO

Siempre ser& de actualidad en cirugia vascular el mang
jo de la oclusifn aguda de la aorta y de sus ramas. La oclusibn
de estas arterias se acompafia de alteraciones metabblicas en los
tejidos. Si se controla en forma temprana, 4 a 6 horas déspués
de iniciada, 1la alteracidn metabblica del tejido isguémico serd

menor y mejor el resultado. (10,11}

La oclusién arterial aguda no tratada, seri causa de -
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- gangrena en el 50% de los casos y aproximadamente el 40% de es -
tos pacientes no tratados mueren por avanzada edad y cardiopatias

severas. (13)

Los principios del tratamiento de la oclusibn arterial
aguda son: 1) control del padecimiento primario, 2) mejorar el
estado general, 3) la remocifn temprana del &mbolo o trombo, -~
4) el provocar retardo en la formacibn y evacuar tempranamente -
el trombo de propagacibn distal y 5) 1la prevencidn de émbolos-
o trombos recurrentes con el fin de restaurar la circulacibn y -

preservar la viabilidad de las extremidades isquémicas.

A pesar de que el resultado de la remocién tardia del-
émbolo y trombos no sea tan bueno, existen grupos que la efec--
than aln despuéds de 48 hrs. o mhs de instalada la oclusibn. To-
mando en cuenta log signos y sintomas de viabilidad de la extre-

midad, mejorarin los resultados.

En general, la mayoria de los émbolos arteriales acce
sibles y trombos, son mejor manejados por cirugia teniendo en ~--

cuenta el tiempo de oclusibn y grado de isquemia de la extremidad.

El manejo conservador debe utilizarse en los casos en -
que por malas condiciones generales se contraindique el procedi -

miento quirfirgico.
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Casi no hay diferencias notorias en el resultado del ~

tratamlento quirfirgico en los casos de trombosis aguda y embolia

(10).

Cuando el paciente se presenta con oclusibn embblica -
aguda, debe asumirse gue tiene un padecimiento primario importan
te. Deberd iniciarse la terapéutica apropilada mientras se prepa
ra el quir6fano para intervencitém de urgencia. 8Se reguiere dal-
control intensivo apropiado cuando existe insuficiencia cardiaca
congestiva, chogue cardicgénico y arritmias importantes, debien
do colocarse ademis un catéter en vena cava superior o aurfcula-
dexecha para contyol de PVC. Una vez obtenidas las muestras de-
sangre basales (BHQS, coagulacién y pruebas cruzadas}) se reco -
mienda la administracién de heparina una vez hecho el diagnbsti-~

co, siendo esto bisico ademis de la embolectomia temprana. (9)

La embolectomfa puede estar contraindicada si el pa~--
ciente estd moribunda, o si ya se establecié la gangrena, en -
esta caso estari indicada la amputacifn. BEn ocasiones, afin en -
preseacia de gangréena d‘ista]. irreversible, es importante inten -
tar la revascularizacibn de la extremidad para hacer masléistal
el nivel de amputacibén y asegurar una correcta cicatriza;cién, -

debiendo reheparinizarse al paciente, para prevenir la trombo -

gis distal, tratando ademis las arritmias, choque e insuficien
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cia cardiaca, evitando los retardos. Si se considera necesa--

rio podrd efectuarse arteriografia en la sala de operaciones.(6)

El uso de anticoagulantes da un mejor prondstico tan-
to de vida como de la extremidad, porque ayuda a prevenir el
tromboembolismo recurrente, en especial on las cardiopatias em
boligenas, que puedan provocar una trombosis cerebral inhabili

tante o fatal. (7,13)

La supervivencia de la extremidad varia de 62% a 96% -
y la mortalidad del 12% al 28% sin utilizar catéter de embolec

tomia o anticoagulantes.

Algunos autores recomiendan explorar arteria y vena du
rante la embolectomia, con heparinizacién postoperatoria en pa-~
cientes de edad avanzada con isguemia masiva de extremidades in-
feriores debido a que presentan una mayor proporcibén de complica
ciones pulmonares secundarias a émbolos de agregades fibrino-pla
quetarios y trombos gruesos que se originan en el lado venoso -
del lecho vascular isquémico. El prondstico empeora para la su-
pervivencia de la extremidad en la trombosis comparada con el em

bolismo y mejora entre mas distal es el sitio de oclusién.

El objeto de la intervencibn quirlirgica por embolia ar

terial consiste en restablecer la circulacién periférica a su ~
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estado previo a la oclusibén. La valoracién se¢'basa en el resta-
blecimiento de los palsos, alivio de los sintomas y retorno al -
color y temperatura normales.. Esta valoracién del tratamiento -
se efectlia meioxr tomande en cuenta cifras de mortalidad y ampu--
tacidn. (12)

La posibilidad de conservar una extremidad

funcicnal después sterial aguda deke

902 y se relacionari de lus n la existencia 0 ne de is-

quemia avanzada. extrenidad y no la duracidn

de la oclusidn la determinante primaria de la viankilidad.

Un dato fisico, causa de preocupacién después de una -
embolectomia, es la presencia de pulso del tipo martillo de agua,
al parecer mas intenso de lo normal, y que se relaciona con ele
vada frecuencia de reoclusién. EI1 reconocimiento y correccibn -
de la causa de la embolia es un aspecto importante en la aten- -

cidén de estos pacientes.

La mortalidad no guarda relacién con la intervencidén -
en si, sino con la caxdiopatia u otro padecimiento subyacente. -
(8,16) E1 avance mis importante en los (ltimos afios ha sido la -
técnica con el catéter o balén de Feogarty. Durante el tratamien
to es importante mantener en mente la posibilidad de embolias =

miltiples, usuvalmente en bifurcaciones sucesivas, y que la arte-
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riografia muchas veces falla para la deteccibdn de &mbolos dista-
les, siendo el vaso mids frecuentemente afectado la arteria femo-

ral. (8,9)

Se ha notado en los (ltimos aflos una mayor relacidn dz
oclusiones con el infarto de miocardio, siendo la segundao causa-~

m&s frecuente productora de émbolos.

TERAPIA PREOPERATORIA

Una vez m&s conviene mencionar que debe tenerse siem-
pre en mente la existencia de una cardiopatia subvacente impor-
tante en los pacientes gue sufran oclusién embélica aguda. ELl -
tratamiento se inicia mientras se efectla la preparacibn wrgente
para operacibén. Con la presencia de embolia en una extremidad, -
deberd sospechaxse la posibilidad de embolias simulténeas hacia -

las arterias mesentéricas o renales. (12)

Tan pronto como se realiza el diagnéstico, debe admi -
nistrarse heparina s&dica intravenosa, a menos gue existan fuex-
tes contraindicaciones para su uso. Esto es {til para prevenir -
o retardar el desarrollo de trombo distal al éxsolo hasta que &3

te pueda removerse. (3,11,13).
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La anticoagulacidn debe mantenerse hasta poco antes de
iniciar la operacidn. Para una pronta anticoagulacién se aémi -

nistran 5000 USSP de hepazina sédica sin diluir, intravencsa, -

repitiendc esta dosis cada 3-4 horas. Er los pacientes no suje-
tos a operacibn pueden agminiscrarse 130CC a 20000 unidades sube
cuténeas, repitiendc lz inveccién cuande el tiemzc de coagulacifn

mianto.

cae por debajc del dekle del valeor testige previo al trat

(7}

Otros auteres utilizan 50-10C mz. de heparina intrave-

nosa cada 3-6 horas dependiendo del tiempo de coagulacidn, (11)

El blogqueo simpatico lumbar es de dudoso valor y no -=-
puede realizarse con geguridad si hay anticcagulacibn sistémica.
Otras medidas son de poco valor. La administracidn de anticoagu

lactes cumarinicos puede iniciarse tan pronts se decida no rea -

lizar tratamiento quirizgico v la hez puede descontinuarse -

12

cuando el tiempoc de protromiina se ensuentra en ranges terapéut
cos. La terapia anticoagulante se contraindica si la oclusién —
arterial aguda es debida o ancurismn disecante o emtolizacibn —-
ateromatosa. (13)

Ademds de la anticongulacidn debe aliviarse el doler y
el espasmo arterial. E1 apropiado blogueo de ganglios simpi=i -

cos ha sido mencionado como parte del tratamiento de la oclusibn
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arterial aguda. S5i se realiza debe efectuarse antes de adminis-
trar heparina y no debe repetirse durante la anticoagulacién por
el riesgo de sangrado. El sejundo procedimiento es méds importan
te y por tal motivo la anticoagulacibén no debe ser pospuesta con

el propbsito de realizar el primero.

Es recomendable tanbién colocar al paciente en posi- -
cién de fowler, aplicar vasodilatadores intravenosos y el uso ~
de enzimas fibrinoliticas (cuya efectividad aln no se comprueba).
Otros factores cuya utilidad también se encuentra en estudio son

el oxigeno hiperbirico y el dextrén de bajo peso molecular.

En pacientes con embolia arterial sistémica debe encon
trarse la fuente y tratar de corregirla. Cuando esto (ltimo no-
puede conseguirse, el paciente debe permanecer con anticoagula-
cién oral por tiempo prolongado. Estudios recientes demuestran-
que algunas drogas como la aspirina y el dipiridemol pueden tener

un efecto preventivo mayor que el de los anticoagulantes.

La hipotermia de una extremidad se contraindica mientras
haya esperanza de salvarla y se recomienda cuando la amputacién es
inevitable pero las condiciones del paciente retardan el procedi-
miento, ya que se disminuye el dolor y se retarda la absorcifn de
toxinas. Debe enfatizarse que la elevacibén de la extremidad is--

quémica y la aplicacibén de calor se contraindican y pueden faci
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litar la gangrena.

INDICACICNES PARA CIRUGIA Y SIGNIFICADO
bE LOS MALLAZGOS CLINICOS

El procedimiento quirdrgico debe planearse en base a la
influencia que la anestesia y la operacibén tengan sobre el padeci
miento cardiaco. La urgencia de una embolectomia artarial puede~
ser estimada con facilidad por la presencia de parflisis y aneste
sia. Una indicacibén poco usual para no intervenir quirdrgicamen=-
te ocurre cuando existe un &mbolo migratorio. (1l1) En un estudio
realizado por Spencer (5] el tiempo transcurrido entre el embolis
mo y la embolectomia varié de 8 horas a 21 dias. El1 tiempo por =i
solo no previno el éxito de la embolectomia aunque tuvo considera-
ble importancia respecto al desarrollo de trombosis distal secunda
ria. Olwin, sShaw, Crawford, De Bakey, Haimovici, Shumacker, Jacob
son y Brock han comentado la posibilidad de &xito con la embolecto
mia tardia. No existe una perfecta correlacién entre la duracibn-

de los sintomas y el éxito de la embolectomia.

Los sintomas usuales de la insuficiencia arterial aguda
son dolor, palidez, pardlisis y parestesia. Un mlisculo gastrocng
mio suave a la palpacibn, indica que no se ha desarrollado necro-
sis isquémica muscular. 1a presencia de suavidad a la palpacidn

en los misculos de la pantorrilla fue la gufa objetiva mds criti-
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ca acerca de si la embholectomia podria © no ser exitosa. Un gas-
trocnemio, rigido, inmbvil, con el pie en contractura de flexidn,
indica que ha ocurrido necrosis tisular y gque las posibilidades de
una embolectomfa satisfactoria son remotas. Podemos sospechar la
existencia y remover trombos en el Arbol arterial distal cuando -
obtengamos un pobre flujo de retorno pudiendo efectuar la locali~
zacibn exacta por medio de arteriografia. La trombosis arterial

extensa es incompatible con la supervivencia tisular. El hecho -
de que la remocibn de los trombos restaure el pulso y la viabili-
dad tisular indica que los trombos no se extendian a las pequefias

tributarias arteriales lo que ademis se confirma por la persisten

cia de suavidad muscular y ausencia de xrigor mortis.

En el estudio realizado por Crawford (2), los trombos -
distales se removieron por una combinacién de instrumentacién e -
irrigacién anterbgrada y retrégrada, siendo la arteriograffia de -
gran utilidad para la exacta localizacifn de trombos. Cuando -
la extremidad se encuentra viable, la embolectomia, si falla, =
es debido generalmente a extraccidn inadecuada de trombos dista-
les en el 4rbol arterial mayor y no debido a pequeflos trombos —-

inaccesibles en las tributarias pequeiias.

Se habla de embolectomia tardia o diferida, cuando los

pacientes son operados 48 o mAs horas después de ocurrido el em~
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bolismo. Podemos obtener &éxito con la embolectomia realizada -
dias o semanas después siempre y cuando la extremidad se encuen

tra viable o potencialmente lo estd@ (6).

En las dltimas dos décadas se han introducido numero-
sas innovaciones terapéuticas en el maneio del embolismo perifé
rico, una de las m4is significativas es la aceptacibén general de
la tesis de gue la remocién gquiriirgica temprana de los émbolos-
es el tratamiento primario de eleccidn en la mayoria de los ca-
s0s mAs que la terapéutica heroica o “"salvaje” una vez gue han
fallado medidas anticuadas. Debe administrarse heparina tan -
pronto reconocemos la existencia de embolismo y durante y des-
pués de la embolectomia. La heparina tiende a prevenir la pro-
pagacibn distal del trombo. Barker, Rosato y Roberts han sefia-
lado que la heparina puede inducir aglutinacibén plaguetaria-
en el endotelio ulcerado y por tanto, ser responsable de emboli
zacibn en algunos casos. No obstante é&sto, la heparina conti--
n(a siendo una importante arma terapdutica. Las técnicas del -
flujo retrbgrado se desarrcllaron para limpiar de trombos la --
vasculatura distal, sin embargo han sido gra;mdemente superadas
por el catéter de baldén. La embolectomia tardia o la cirugia -
realizada después de 40 horas o mas de la ocurrencia del embo--
lismo fueron descritag como un concepto préctico en casos en los

que la extremidad estaba aln viable o potencialmente lo era.
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El mis importante avance, por si soleo, en el manejo -
del embolismo durante la década anterior ha sido el catéter de=
balén. AGn en pacientes extremadamente enfermos podemos remo -
ver con éxito émbolos de la aorta y arterias iliacas a través -
de la femoral utilizando anestesia local. La mortalidad postem
bolectomfia es principalmente de origen cardiaco, especialmente -

por insuficiencia cardiaca congestiva.

Una causa frecuente de muerte es el embolismo pulmo -
nar. Stallones revisb este problema y concluyb que tanto los -
macro y microémbolos originados por el hecho venoso de una ex-—
tremidad con embolismo arterial pueden comprometer la funcibn -
pulmonaxr. El1 recomienda la trombectomia venosa en forma conco-
mitante con la arterial en todas las extremidades severamente-
isquémicas, adem&s de soporte ventilatorio adecuado, en un es

fuerzo para reducir la mortalidad y la morbilidad.

La operacifn puede realizarse a cualquier tiempo des-
pués de establecida la patologia siempre y cuando tengamos da -

tos de viabilidad de la extremidad.

El obtener &xito con la embolectomia tardia es sefial
de una adecuada circulacién colateral y/o distal. Sin embar
go continuamos teniendo mejores resultados con la embolectomia

temprana y la causa mis frecuente de amputacibén sigue siendo =
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retardo en la cirugia. No es necesario establecer limites arbi-
trarios de tiempo, sino debemos hasta donde sea posible tratar -
de realizar la embolectomfia en las primeras 24 horas para obte-

nexr mejores resultados.

TECNICAS DE EMBOLECTOMIA

Los émbolos pueden ser removidos exitozamente de la -
mayoria de las arterias en cualquier punto que se encuentren —-
excepto en las ramas periféricas terminales y aguellas dentxo -

del craneo. (2)

Un segunde factor limitante para la embolectomia es -
la alta incidencia de trombosis que ocurre proximal y distalmen
te a la lesidn obstructiva. Por esta razén se habia aceptado, =
hasta fecha reclente, gue para tener éxito, el tratamiento qui -
rdrgico deberia instituirse dentro de las 8 a 14 horas subsi- -

guientes al accidente y numerosas té&cnicas fueron descritas.

En 1930 Lerman sugirié lavar el segmento arterial -~
distal con soluciones salinas. Otros mé&todos sugeridos inclu-
yeron el uso de sondas, tenazas, cucharillas y catéteres. En =
1941 ninton des¢ribib la "ordefia" retrdgrada o masaje de la ar
teria involucrada utilizada también por LeMan, - Millet y Lund ~

(3}, Xeeley y Rooney sugirieron la ordefia retrégrada utilizan-
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do una venda de Esmarch. Olwin reportd remocibn de émbolos y -
del trombo distal por aspiracibn a través de un catéter y en al
gunos casos por flujo retrbgrado a través de una catéter ure- -
tral No. 5. Shaw también utilizé la técnica de flujo retrégra-
de ademis de disefiar un alambre helicoidal para extraccibn de -

trombos distales (3)

La técnica de flujo retrégrado de Lerman consiste en
insertar un catéter o cénula en la arteria en forma distal a -
la zona enferma y a través de este instrumento inyectar solu--
cibébn salina fisiolbégica a presidn hacia el émbolo y el trombo =
o ambos. EL coigulo es enviado adelante o atris hacia una aber
tura hecha previamente en un segmento de la arteria de tamafio -
suficiente y que ademls pueda repararse sin invitar a la forma-
¢ién de trombosis. La impresién actual es que el requisito -~ -
esencial para una embolectomia con éxito,‘ mds que un vaso pre-
viamente permeable, es la existencia de wviabilidad en la re--
gién irrigada por la arteria involucrada, afin mis inclusc que ~

una oportunidad expresada en término de factor tiempo.

. Occonomos reportd el uso de un venotomo especial con -
cabeza en forma de oliva para la remocifn de émbolos en bifurca-
ciones. (3) Finalmente llegamos al disefio de un catéter intra-
vascular especialmente disefiado, con un balén inflable en la pun

ta distal, de 80 cm. de longitud y de 1 a 3 mm. de difmetro.
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La utilidad y efectividad de un instrumento se rela -
ciona con su simplicidad (9). La técnica con sonda de globo -
es. un procedimiento que tiene por propdsito evitar la anestesia
general, disminuir el trauma quirrgico y eliminar con efica -
cia todo el material trombdtico de manera sencilla sin tomar en
cuenta su localizacién anatdmica. (12). El instrumento se in-
troduce a la arteria y sigue el camino de menor resistencia en-
tre las paredes del trombo y la arteria. El catéter ocasional-
mente pasard a través del trombo y del émbole. Cuando el caté-
ter se ha introducido tan lejos como es posible, el baldn se in
fla con liguido y el catéter sec retira con el baldn aiéin inflado,
trayendo consigo el trombo distal y el &mbolo. La punta del ca-
téter esti disefiada de tal manera que el baldn se infla inicial
mente s6lo en una Area de 1 cm. a la mitad de la funda de hule.
El aumento de resistencia provoca desplazamiento del fluido a -
la porcibn no inflada del baldén permitiendo al catéter deslizar
se a través de las &reas mas estrechas sin dafio de importancia a

la pared vascular. (3)

Experimentos en extremidades de caddveres han demos--
trado que es imposible empujar el &mbolo en el &rbol arterial -
con la punta de los catéteres ya que la forma y disefio de la --
punta es tal que el catéter pasa a través de la porcidn mas - ~

blanda del &mbolo con facilidad o lo hace entre la pared arte -
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rial y el émbolo. Con frecuencia el catéter penetra al émbolo y

éste es removido sobre el cuerpo del catéter al ser retirado.

Usualmente la arteria femoral es la mas afectada en el
gitio de su bifurcacibn en superficial y profunda debido a que -
es en este punto que el vaso repentinamente se hace mis pequefio.
La principal complicacifn de la embolia periférica es la trombo-

sis distal. (2}).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Los pacientes que sufren isquemia avanzada y propaga-
cibn distal extensa del trombo, asi como aquellos con enferme-
dad oclusiva crbnica importante constituyen los problemas técni

cos mas dificiles.

Debido a que como ya se ha mencionado, la arteria fe
moral es la mAs comunmente afectada por el padecimiento que nos
atafie, describiremos la técnica empleada en esta regibn sefialan
do posteriormente las variantes que pudiera haber cuando la = =~

oclusién sea a otro nivel.

El procedimiento se inicia bajo anestesia lesal, 1la
cual se prefiere a la general siempre que sea posible. Si una
laparatomia es necesaria se utilizarf esta dltima., (6,12) --

aungue es muy raro el tener que entrar a cavidad abdominal pa-—
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‘ra una embolectomia o trombectomia aortoiliaca y debe evitarse -
siempre que sea posible. (11) Es preferible contar con la pre-
sencia de un anestesiblogo. Se prepara la regifn desde la punta
de los dedos hasta el pezbn, utilizando la incisibn longitudi -
nal sobre el trayecto de la arteria femoral), a nivel inguinal, -
siendo bilateral cuando se trata de &wbolos abrticos e iliacos -
(6,11,12). De ser posible debemos tomar placas previas y transo

peratorias y tener sangre disponible.

La incisibén femoral es la via de acceso a la oclusidn
embblica sin tomar en cuenta la localizacidn anatéwica. {12) Se
aislan y rodean con ligaduras las arterias femorales primitiva,

super ficial y profunda.

Inmediatamente que se localiza y aisla la arteria que
contiene el émbolo, debe administrarse 50 mg. de heparina ——
intravenosa antes de colocar pinzas vasculares proximal y distal
mente al émbolo., (5) Esta anticoagulacidn sistémica previene -
en forma efectiva la formacién de trombos adicionales durante el
procedimiento quiridrgico, lo que es de importancia critica debi-
do al grave riesgo de embolizacibén distal cuando se restaura el -

flujo sanguineo.

Cuando la cirugia se prolonga se administran 25 mg. ==

adicionales de heparina cada hora. A pesar de esta hepariniza-
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cibén el sangrado tisular no es de importancia. Se realiza una

arteriotomia sobre el sitio donde se encuentra el émbolo si es-~
to es posible y se remueve éste en forma cuidadosa con una pin-
za de endarterectomfa (6). Si la arteriotomia es distal, se -
inserta el catéter de Fogarty en direccidn proximal. Este ca-

téter debe ser pasado de manera rutinaria en la vasculatura --

distal afin cuando no exista trombosis aparente y el retorno --

sanguineo sea satisfactorio debido a que con frecuencia encon-

traremos pequefios fragmentos de émbolos y trombos en los vasos

distales. Cuando el émbolo no esti cercano al sitio de la in-

cisibn, ésta debe realizarse en relacibén a la bifurcacibn femo

ral. (12) Se realiza exploracitn distal al principio, de ma=

nera sistémica en la arteria femoral superficialy profunda uti

lizando sondas 2F y 3F para el sistema femoral profundo y 3F

y 4F para el femoropopliteo. Si hay incertidumbre en cuanto a

la extraccidn de suficientes cofgulos distales, se obtendrén -

arteriografias transoperatorias. Si el catéter no penetra to—

da la longitud de la extremidad es debido a la posible existen-
cia de una oclusibén aterosclerosa que también hari necesaria la

toma de arteriografia. (6)

La existencia de material trombético adicional requie
re una segunda incisién en la parte medial de la pierna exponien

do la arteria poplitea distal y la trifurcacibén poplitea. Aqui



33

se introduce una sonda 2F o 3F por una arteriotomia transversa.
La imposibilidad de pasar la sonda 2F mis alld del tobillo jun-
to con la existencia de pruebas angiograficas de obstruccidn -

por detrds de este punto reguiere exposicidn directa de las ar-
terias tibiales anterior y posterior a nivel de esta articula--

cién., (12)

Después de extraer el material trombdtico se debe rea-
lizar lavado copioso del sistema arterial distal con solucidn he
parinizada. En presencia de isquemia avanzada debemos pensar en
la existencia simulténea de oclusidn venosa principal. La isque
mia avanzada sccundaria a oclusibn trombética aguda representa -

una urgencia quirlrgica.

El sangrado de reterno es un indicador impreciso de --
Bxito. Si con anterioridad esxistia severa lesibn isquémica la -
fasciotomia amplia de la envoltura fascial puede ayudar a presexr

var la viabilidad (11)

En las situaciones en que se reconoce que debe emplear
se heparina en el postoperatorio inmediatc deben anticiparse las
posibiles. complicaciones de hemorragia y hematoma en los sitjos -
de incisibn y emplear drenaje de tipo de vacio. La falta de con
trol inmediato del edema puede dar por resultado reoclusién de -

la arteria principal regquiriendo fasciotomia en aproximadamente-
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1076 de los casos. ({l2)

Inmediatamente después de restablecida la continuidad
a.;:terial en las extremidades con isquemia avanzada pueden ocu--
rrir alteraciones importantes en el balance deelectrolitos. La
embolectomia puede fallar frecuentemente debido a remocibn in--
completa de trombos distales. La arteriografia es el método -~
mis simple y seguro de evaluar la integridad del &rbol distal. -
(5)

Cuando la arteriotomia se realiza en un pequefio vaso -
ateroscleroso ya calcificado, puede ser dificil efectuar la arte
riorrafia sin provocar estenosis. En estos casos es recomenda-
ble emplear un parche autégeno de vena. Una maniobra adicional
utilizada por Fogarty es la insercifn simulténea de dos o mis -~
catéteres en el 4rbol distal con objeto de liméiar vasos secunda
rios. (4)

Las complicacioges (4,12) del uso de la sonda con glo-
bo han sido las comunes a todas las técnicas de cateterismo e in-
cluyen diseccibn de placa ateromatosa, separacibn de la punta de
la sonda y perforacibn vascular. En ocasiones una peguefia por -

¢ibn de la intima ha sido levantada y extraida con el catéter.

Después de extraer un émbolo arterial mayor, los pul-

sos distales pueden no retornar por varias horas o incluso dias.
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Una explicacifn puede gei,la presencia de peéueﬁos codgulos li-
bres. Una obéer;aeién dcbutilidad: si el pulso puede ser palpa
do un cm. o dos én forma distal al sitio de arteriotomfa, pode~
mos estar razonablemente seguros que la extremidad retornard a su
condicibn pre-emb6lica, si el pulso no pasa del sitio de arterio-
" tomia es invariable la existencia de una falla local v a menos ——
que se corrija, la extremidad no mejorari. La arteria debe -~ -~
ser reablerta, en forma repetida si es neccesario, de mancra que
hallemos la causa de la trombosis. Después de remover el émbolo
original algunos trombos distales pueden ser extraidos por com=--
presién digital de la arteria distal sequida de compresidn de --

los misculos de la extremidad.(5)

Se piensa que la embolectomia tardia es con frecuencia
poco exitosa debido a gue los trombos se han propagado a peque--
fias arterias tributarias mias alld de los limites donde pueden ~=
ser alcanzadas quirfrgicamente. Se ha visto sin embargo gue los
cogulos se extienden a las pequedas e inaccesibles tributarias-
3610 despufs de que ha ocurrido necrosis muscular. EL corolario
clinico de tal hipbtesis es el ataque quirfirgico vigoroso de - -
cualquier extremidad embolizada, no obstante el tiempe transcu -

rrido, mientras no se haya desarrolladec necrosis muscular.
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VARIACIONES DE LA TECNICA SEGUN QTRAS
LOCALIZACIONES
Handley fue el primero en intentar desalojar émbolos -
a través de arteriotomias distales. Los émbolos abrticos y los
trombos distales resultantes pueden ser removidos con minimo de
traumatismo a la intima de la arteria y el procedimiento puede -

efectuarse en periodos de tiempo relativamente cortos. (3)

Los trowbos distales se remueven por insercifn del ca-
téter de embolactomia hacia abajo de la arteria femoral hasta la
poplitea. En caso de &mbolo popliteco, la arteria puede alcanzaz
se a través de una incisidn ¢n la cara medial del tercio supe--
rior de la pierna. Si las condiciones del paciente son criticas

el procedimiento puede efectuarse con anestesia local. (4)

Se realizan incisiones bilaterales simultSneamente so-
bre el tridngulo femoral y se profundiza hasta la arteria femoral
comfin. Las arterias femorales superficiales y profundas son aig
ladas y referidas y se colocan pinzas arteriales atraumfticas.--
(3) Una incisién de 1 a 1.5 om. se realiza sobre la bifurca- -
cibn femoral. Se introduce el cat&ter hacia la aorta, se infla
el balbn y se tracciona. Conforme el balén se acerca al sitio -
de la arteriotomia puede mantenerse inflado con ayuda de una val

vula unidireccional tipo Luer Lok. Esto evita el pinzamiento re
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petido. Se utilizan ca&éte:es adicionales del tamafio apropiado
en las arterias femorales superficial y profunda. Se realiza el
mismo procedimiento en ambas extremidades. Antes de suturar de-
bemos estar sequros de la existencila satisfactoria de sangrado -
retro y anterdgrado. y es aconsejable inyectar heparina diluf-
da en el &rbol arterial distal. A partir de las ocho horas del
postoperatcrio se administra heparina manteniendo el tiempo de ~
coagulacibn de Lee-White en tros*veces lo normal. Algunos auto-
res alcanzan la bifurcacifn abrtica a través de una incisifn me-
dia abdominal. Er pacicntes seriamente cnfermos puede aprove- -
charse un abordaje extraperitoneal a través de una incisidn obli
cua en el flance ilaguierdc, obteniendo buena exposicibn de las
arterias iliacas (5). Tratindosc de émbolos en arterias perifé
ricas, la incisidn se hace directamente sobre ¢l sitio donde esti
el &mbolo, 1a presidn arterial por si sola, expulsard en la mayo
ria de los casos al &mbolo. En ocasiones es itil usar un poco de
presién digital moderada. Si ninguna de estas maniobras nos pro-

porciona un buen flujo, debe insertarse un catéter proximal. (3)

En presencia de alteracién oclugiva erénica impor~
tante, en general es aconsejable intentar inicialmente nada mds
el retorno de la circulacidn hasta su estado preoclusivo agudo.
Los procedimientos de reconstruceidn definitivos se retrasan --

hasta que sea posible una valoracién mds completa del paciente.
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L0s procedimientos definitivos pueden efectuarse -
de primera intencibén si estamos preocupades por la viabilidad -
de la extremidad y el paciente era activo antes de sufrir la ~-
oclusibn aguda- (12) En los émbolos de la extremidad superior
el tratamiento es idéntico al descrito. En émbolos de la arte=-
ria renal, mesentérica y carotfidea usamos globos 2F y 4F. E1
infarto hemorr&gico es una complicacién frecuente y mortal cuan

do se intenta extraer &mbolos de la circulacibn cerebral.

OTROS PROCEDIMIENTOS

La fasciotomia es un procedimiento adjunto de incal
culable valor para ayudar a la supervivencia de una extremidad =-
con alteracién de la circulacifn distal normal. Ho importando -
el tipo de dafic a la extremidad, 1la fasciotomia temprana pue -
de prevenir la necrosis isquémica del mfisculo. No en todos los -
casos podré ser asi. Cuando se realiza tardiamente, no debe es-
perarse que se reviertan los cambilos efectuados resultantes de ==

una isquemia ya irreversible. (7)

En ningin caso de muerte la misma se ha atribuido -
al procedimiento de fasciotomia, sino al padecimiento gsubyacen
te que requirib esta Técnica. No existe un método universal de --

fasciotomia ya que &sta debe adaptarse a las clrcunstancias de ca=-
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da caso. Se describirdn algunos tipos.

FASCIOTOMIA A TRAVES DE UNA INCISION LIMITADA
DE PIEL

En la mayoria de los casos la fasciotomia a través
de incisiones limitadas de piel, es adecuada y recomendable,
ya gue provoca menor deformidad y agrega poco al tiempo quirdr
gico. Lainfeccidén es mencs frecuente, y no quedan grandes heri
das abiertas que pueden ser problemdticas si utilizamos anti-
coagulantes. La piel no se incide a lo largo de toda la extre-
midad, sino que a través de dos ¢ tves incisicnes limitadas
en un plano vertical,se identifica la fascia y se corta total-
mente extendiendo la incisidn de ésta por debajo de las dreas
de piel intacta, dejando la fascia totalmente relajada.Deben
evitarse los vendajes ¢ompres:ves  Clreunferenciales,ya que
inpiden el propdsite de la fasciotomia.El cierrc tardio pri-
mario puede realizarse con facilidad al quinto o sexto dia.
Este metodo debe usarse en forwma casi exclusiva para aquellos
pacientes con sindrome del compartimiento anterior.Debe usarse
en la mayoria de los casos en que se requiere fasciotomia de
la extremidad superior excepto cuando existe dafio severo o

masivo de tejides blandos en antebrazos y mano.
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FASCIOTOMIA A TRAVES DE INCISIONES AMPLIAS EN
IA PIEL

con esta ténica, la piel se incide en casi toda
la longitud de la extremidad. Se acompafia de un elevado indi-
ce de complicaciones, pero es necesaria cuando la piel estd --
contribuyendo al procesc constrictivo, Debe procurarse efec¢ -
tuar las incisiones en la fascia de tal manera gue las estructu
ras neurovasculares y la zona de reparacidn vascular o de in- ‘
jerto o ambas no queden abiertas y desprotegidas. 10os tendo -
nes expuestos también son muy vulnerables y éste es otro punto
en contra de este tipo de fasciotomia. Esta técnica es aconse
jable cuando la lesidén es localizada y se acompafia de inflama-
cién masiva de tejidos blandos preexistente al procedimiento -
quirirgico o si se desarrolla durante éste. Es particularmen-—
te importante si se asogia con; 1) retraso de varias horas -
entre la aparicién de la lesién y la terapdutica, 2) pardli-
s5is o funcibn muy limitada de los misculos tibial posterior, -
flexor largo de los dedos y flexor largo 3) dafio distal de la
arteria poplitea § 4) necrosis muscular en compartimiento an
terior o posterior. cCuando existen quemaduras profundas de se
gundo o tercer grado y severa retraccidén, la piel contribuye -
a comprometer la circulacién y propiciar la necrosis muscular ,

En estos casos los cortes en piel deben ser liberales.
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Comentanda 1o anteriormente expuesto, la fasciotomia ~
aumenta poco el tiempo quirdrgico y si se realiza tempranamente,
previene el desarrollo de necrosis isquémica por presidén cn el -
misculo edematosc. Las indicaciones para fasciotomia temprana -
son: 1) retardo de varias horas entre la ocurrencia de la le~-
sibn y el restablecimiento del flujo artesial, 2) un perfcdo -
prolongado de hipotensi6n o de choque, 3) edema masivo presen-
te preoperatoriamente o que se desarrolia durante el acto quirdr
gica, 4} 1la presencia combinada de lesiones arteriales y veno-
sas en vasos de gran ealibre, 5} dafio masivo asociado de teji-
dos blandos (lesién por machacamiento), y 6) si el manejo de~
Einitivo de la lesidbn arterial es ligadura o si existe falla pa-

tente en la reparacidn (troambosis).

Si por alguna razbén pooo usual y especial la arteria -
o vena O ambas de calibre mayor en una extremidad deben ser liga
das, la fasciotomia debe siempre incluirse en el tratamiento --

inicial.

LESIONES VENOSAS

La reparacibn de una vena debe realizarse siempre -
que sea posible. Si una vena mayor debe ser ligada, habrd hi--
pertensibn venosa transitoria. Si ccurre coaqulacién intravas-

cular y ésta se extiende, puede resultar importante edema que ~
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compromete la circulacidn distal.

LESION MASIVA DE TEJIDOS BLANDOS (SINDROME DE APLASTA-
MIENTO) .

Los primeros signos presentes son edema masivo y hemo
rragia ocasional. Con frecuencia existe anestesia de la extre=-
midad y las pulsaciones arteriales._periféricas estan ausentes, -
habiendo adem&s palidez e hipotermia. En estos casos el uso pru
dente de la fascioctomia puede disminuir significativamente la -~

pérdlda de extremidades y la morbilidad.

FASCIOTOMIA POSTERIOR A EMBOLECTOMIA ARTERIAL

Aungque poco frecuente, ocasionalmente hay necesidad de

fasciotomia después de remover un émbolo periférico.

Durante el periodo de oclusién exlste anoxia distal -
con aumento de permeabilidad de las paredes capilares. Al res-
taurarse el flujo sanguineo puede haber trasudacién masiva y ex
travasacibén de plasma y ligquido extracelular. Este fenbmeno es

. mas comin en la extremidad inferior siendo el compartimiento an
terior el mis vulnerable. En estos casos el edema se relaciona
al grado de obstruccidn m§s gue con el tiempe transcurrido. ILa
fasciotomfia raramente se requiere en este tipe de pacientes. -

Se indica si hay edema progresivo en el transcurso de varias ho
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ras en el postoperatorio o si la extremidad confinGa paralizada

y anestesiada.

FLEGMASIA CERULEA DOLENS (GANGRENA VENOSA)

La oclusifn venosa masiva de la extremidad inferior se
caracteriza por un répido desarrollo de hipertensifn venosa con
edema difuso de la extremidad e hipovolemia sistémica progresiva.
Resulta isguemia distal y la embolectomia temprana es el trata- -
miento l8gico. El drenaje postural y la fasciotomia son medidas

coadyuvantes que deben emplearse en forma temprana.

REIMPLANTE DE EXTREMIDADES

En procedimientosde relmplante, la fasciotomia protege

a la extremidad distal de edema excesivo,

STNDROME DEL COMPARTIMIENTO TIBIAL ANTERIOR

Los limites del compartimiento tibial anterior inclu=-
yen la membrana tibial interbsea, la fibula y la fascia adyacen
te. La etiologia precisa del sindrome permanece ain inexplica-
ble. Hay aumento de presibn en este compartimiento en forma se
cundarié a la oclusidn del drenaje venoso o linfitico o de am==-

bos, asf como, por hemorragia o edema musculares.
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QUEMADURAS CIRCUNFERENCIALES DE LA EXTREMIDAD

El signo més temprano de insuficiencia vascular incapa
cltante es edema intenso en un 4rea guemada o en &rxeas distales ~
normales. Puede haber disminucién del llenado capilar, En 4reas
con quemaduras de tercer grado, que usualmente estin anestesia ~

das, el paciente puede quejarse de dolor.

Siempre que se realizan procedimientos de reconstrucm-
cibn arterial y el aporte sanguineo mayor de una extremidad tie~
ne que ser sacrificado, la viapilidad dependeri de la circula~-
cién colateral, debiendo dirigir nuestros esfuerzos a prcmovez—b

el aumento de flujo colateral.

CUIDADOS POSTOPERATORIOCS

ELl aspecto m&s importante de los cuidados postoperato-
rios es tener la certeza de que la cizculacidén periférica es ade
cuada. Un pulso palpable es la mejor sefal. La persistencia de

par&lisis o anestesia después de la operacién es ominoso. (11)

La terapia antlcoagulante debe indicarse a las & hrs.
del postoperatorio con heparina intravencsa cada 6 horas hasta -
que el tiempo de protrombina se reduzca al 20% de lo normal y se

mantenga asi dos o tres dias. La continuacibn de la anticoagulg

terapia se realiza con drogas depresoras de la protrombina © anti
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vitaminas K (Coumadig o Warfarin sbdico) manteniendo como ya
se indic6, el tiempo de protrombina en 20-25% de lo normal. -
Un mejor indice para la administraci6n de heparina es el tiempo
de coagulacidn de Lee-White explicado en pirrafos antexiores. -

(4,6,11)

La necegsidad de heparina en el postoperatorio debe in-
dividualizarse. Una de las indicaciones es la posible existen -
cia de trombosis venosas simultineas y embolizacibn después de -
infarto agudo de miocardio. Los aspectos especificos se relacio
narén con el estado patol6gico subyacente causante del émbolo, -
la existencia o falta de alteracidn cardiaca importante y la - -
existencia o ausencla de enfermedades acompaflantes importantes. -

{12)

Puede utilizarse papaverina o lidocaina para disminuir
el vaso espasmo de la vascultura distal. Los bloqueos simpati -
cos no son ya usados pre o postoperatoriamente. La fasciotomia
puede estar indicada en casos de edema importante. Concomitante
mente debe llevarse un apropiado manejo cardiaco. (6) Los pa--
cientes con fibrilacién auricular intratable deben permanecer en
constante anticoagulacién. Aquellos con estenosis mitral deben-
tener una valwvulotomia o reemplazo mitral cuanto antes. Aque- -
1los con infarto miocdrdico deben recibir anticoagulantes por va

rias semanas. La antibioticoterapia (penicilina o metiecilina) -
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i

se inicia al tiempo de la operacifn y se continfa por 2 a 4 dias.
(11) cCranley y Krause) Realizaron un estudio de diez afios en -
190 pacientes con 214 embolias arteriales mayores. El origen -
del émbolo estuve en corazbn en 91%, Yy se confirmb fibrilacibn-
auricular en 83%. El sitio donde se alojé el émbolo fue la ex~

tremidad inferior en B7#%.

La mortalidad total fue de 27%. Las embolectomfias tar
dias tuvieron el mayor indice de mejoria (91%), previniendo en

forma importante las amputaciones medias o altas. (4)

REVISION CASUISTICA

ORJETIVO.

Durante la elaboracién del presente trabajo se preten-
dié principalmente brindar ensefianza al personal de médicos resi
dentes, para poder valorar adecuadamente el cuadro clinico, tra
tamiento y evolucifn de este padecimiento, estableciendo la im-
portancia de conocer y diagnosticar a tiempo la existencia de -~
oclusién arterial aguda.

Revisando series publicadas se traté de unificar critg
rios para evaluar los métodos de diagndstico clinico y tratamien

to, determinando su utilidad para la preservacidn de la vida y -
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la-funcifn.cuando se lleva una sistematizacim.

MATERIAL ¥ METC

Las observaciones se realizaron en un hospital general
de reciente apertura. Todos los pacientes fueron detectados en -
el servicio de urgencias y vistos primeramente por personal médi-
co ajeno al servicio de cirugia pero en estrecha colaboraci6n con

2l mismo.

No siempre el cuadro de orlusibén arterial fue el motivo
primerc de consulta por parte de los pacientes, sino que acudie-
ron por un padecimiento primario generalmente de tipo cardiopulmo
nar. En la integracidn del diagnéstico y tratamiento se siguie-

ron los pasos delineados en la vevisién biblicgréfica.

Cuando el personal médico de urgencias detectaba o tenia
la sospecha de una oclusidn arierial aguda se dio aviso inmediato
al de ¢irugia. La valoracibn estuve a cargo de un cirujane car--

diovascular y su equipo de residentes.

Después del apropiado interrogatorio y examen fisico pa
ra la elaboracidn de una historia clinica, si se confirmaba el --
diagnfstico el paso a sequir fue obtener muestras sanguineas para

valores basales de tiempo de coagulacibn y de protrumina, ademis



48

de los usuales exfmenes preoperatorios (Biometrfia, examen de —-

orina y dates de quimica sanguinea pertinentes).

Pesterior a esto se iniciaba de inmediato anticoagu--
lacién con heparina intravenosa (7500-5000 U. en pacientes - -
adultos) mientras se tenia lista la sala de quirdfano. Fue —-
siempre menester contar con un trazo clectrocardiogrédfico y --
cvande el tiempo lo permitia también con una placa de térax. -
No siempre se consider® nccesario efectuar estudio arteriogri -
fico, ya que en la mayorfa de los casos este procedimiento re-
tardaria el tratamiento quir(irgice. Cuando pudo realizarse, —-

siempre se confirmd la impresién diagnéstica.

Contando con la presencia de un anestesiblogo, el procedi
miento se llevd a cabo previa preparacién de la regidn, infil-
trando anestesia local (xilocaina simple 2%). La incisibn --
quirdrgica sicempre fue en la regidn inguinal, sobre el trayec-
to de la arteria femoral, haciéndola bilateral cuandoc asi lo -~
ameritaba el padecimiento. La arteriotomia generalmente se rea
1iz6 en forma longitudinal y la manipulacibn y uso de los balo-
nes de Fogarty fue como se ha mencionado con anterioridad. Pos
terior a la tromboembolectomia siempre acostumbramos irrigar con
heparina diluida en solucién salina. La arteriorrafia se realizé

siempre con prolene o mersilene 5-0,surjete continuo. Posterior are
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tirar las pinzas vasculares y corroborar la ausencia de escape -
sanguineo la herida se suturd en dos o tres planos utilizando --

catgut o dexon.

En el postoperatorio inmediato, aln en la sala de ope-
racibn se buscd el retorno del pulso. La anticoagulacién se rei
nicid aproximadamente a las 12 hrs. Debe mencionarse que cuando
habfa pasado mds de 4 hrs. de la primera dosis de heparina prec
peratoria, se administra una nueva dosis i.v. al momento de -~
iniciar la arteriotomfa. En el postoperatorio se contrelé la re
cuperacién de los pulsos, coloracibn, temperatura, sensibili--

dad y movimientos activos.

se llevb control del tiempo de coagulacién variando la
dosis de heparina, con posterior cambio a la anticocagulacibn --
oral segin el esquema descrito en la revisién biblicgrdfica. wo

hubo accidentes con los anticoagulantes.

RESULTADOS .

En el periodo del 28 de noviembre de 1975 al 24 de ~-
septiembre de 1977 ge detectaron 22 pacientes (fig. 1} 17 ~-
del sexo femenino (77%) y 5 del masculino (23%). La mayoria
(17) se encontré entre la quinta y octava década de la vida. --

(£ig. 2).
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pos de los casos fueron de origen traumitico: una ni-
fia de dos afios posterior a cateterismo cardiaco con laceracién -
arterial, y un hombre de 23 afios con herida por arma de fuego -

que también provocd laceracibn arterial,

El resto de las situaciones de oclusién arterial aguda
fue secundaria a un padecimiento no traumiatico. En la figura 3
puede verse la relacibn con la existencia previa de un padeci--~
miento. Aquellos pacientes con antecedentes de cirugias previas
(4) fueron los que en mayor proporcibn presentaron oclusibn ar-
terial aguda habiendo antecedentes de un proceso tromboembélice -

anterior en otros cinco.

Otros padecimientos preexistentes fueron la brongui- -
tis crénica, hipertensibn arterial, diabetes mellitus, flebi-
tis, filcera gastroduodenal, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
reuwnAtica, insuficiencia venosa periférica, micosis e insufi--

ciencia renal.

Se incluyd ademés en esta grdfica el tabaguismo, pues
a pesar de no ser en si un padecimiento, fue un antecedente im~
portante en tres de los pacientes. En la figura 4 se anotan los
padecimientos concomitantes activos al ingreso de los pacientes,
siendo lo mls frecuente la fibrilacién auricular (5) ademis de

neumopatias, diabetes mellitus descompensada, hipertensibn arte-
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Dentro del cuadro clinico (fig. 9) el sintoma prin-
cipal fue la existencia de dolor a nivel de la extremidad afec~
tada (18 pacientes) siguicndo en orden decreciente la ausen--
cia de pulsos, palidez,disminugidn de llenado capilax, pareste
sia, cianosis distal, hipotermia, fibrilacién auricular, hipo-
estesia, edema y soplo sistblico. La ausencia de pulsos no - -
siempre fue corroborada. E£s de mencionarse gue en casos de du-
da a este respecto es itil contar con la ayuda de un osciléme--
tro, para normar un criterio, aparato con el que desafortunada
mente no contamos. El tiempe transcurrido entre el inicio de la
sintomatologia (fig. 6} y el tratamiento estuvo en relacidén -
con el resultado final, debido tal vez a que también se correla
ciona el tiempo c¢on los cawmbios irreversibles en los tejidos, y
como ya se menciond, entre mayor sea la pérdida de viabilidad -
menos satisfactorios son los resultados. En nuestros casos desa
fortunadamente s6lo una cuarta parte de 1os pacientes acudid den
tro de las primeras 24 hrs, habiendo cn todos ellos un resulta-~
do sakisfactorid en cuanto a la recuperacién de la circulacién ~
v el mantenimiento de la viabilidad, no siendo siempre asi con-
forme aumentd el tiempo, teniendo dos casos de gangrena, uno =~
que termind en amputacibn y otro en gue el paciente fallecib., =~

La mitad de los pacientes acudid entre los primeros cwatro dias
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y una cuarta parte despué€s de siecte dias.

El sitio mé&s frecuente (tah. 1) de localizacién del ~
trombo fue la arteria femoral, estando también en las arterias -
radial, branquial, iliaca y aorta. El tratamiento (tab. 2) en -~
todos los casos consistib en tromboembolectomia segGn la técnica
descrita, habiendo necesidad ademis de realizar reparacién de-
laceraciones arteriales en cinco casos (dos postraum§ticos y --
tres por desprendimiento de placas de ateroma durante las manio-
bras quirdrgicas). En un caso fue necesario adicionar de fascio

tomia el miembro pélvico.

El resultado final fue satisfactorio, obteniendo una -
moxtalidad de 18% (4 casos) tres de ellos por el padecimiento -
de base y uno por complicacién séptica postgangrena. Los padeci
mientos gque provocaron mortalidad fueron edema agudo pulmonar, -
insuficiencia renal e insuficiencia cardiaca. La sobrevida fue -

de 82% (18 pacientes).

En el postoperatorio inmediato todos los pacientes fue-~
ron anticoagulados, persistiendo (tab. 3} en el postoperatorio ~-
tardfo con parestesia seig, con fibrilacibén auricular tres, y en
un casc se presentd infeccibn de la herida por pseudomona. Tres
pacientes continuaron con clavdicacidén intermitente y en dos se -~

realizé posteriormente simpatectomfa lumbar, Once permanecieron-

asintomiticos.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

La embolectomfa, tromboendarterectomia o los injertos
gon el tratamiento de eleccién si el sitio de oclusibn es proxi
mal a la arteria poplitea, sl la isquemia es severa, si no =e
han desarrollado cambios isquémicos irreversibles y si las con-
diciones del paciente son lo suficientemente buenas para aceptar
los riesgos. Desafortunadamente este riesgo es considerable, --
alin bajo anestesia local debido a la existencia casi siempre de
un padecimiento cardlacd subyacente. EL tratamiento quirGrgico
puede ser efectivo aflin después de varias horas. (13) Con la --
técnica de flujo retrbgrado (ya en desuso) una porcién grande =
de trombo puede permanecer en la arteria a pesar de un excelente
flujo de solucibn salina en el trayecto arterial. (4) Experien
cias acumuladas en los (ltimos diez aflos por diversos autores di

bujan las siguientes consideraciones:

1. Deben removerse todos los émbolos arteriales peris

féxicos que sea posible.

2. El abordaje directo del émbolo no es necesario. —-
Utilizando el catéter de baldn es posible limpiar el Arbol arte-
rial desde la aorta a la regibn femoral y desde la tibial poste
rior en la mitad de la pantorrilla hasta la regi6n femoral con =~

facilidad.
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3. Debe administrarse heparina preoperatoriamente. -
La heparina acuosa debe aplicarse por via muscular o intraveno-
sa tan pronto como el diagndstico se hace y deben administrarse
dosis repetidas en caso de que se yetrase el ingreso a la sala -

de operaciones. La hemorragia nunca ha sido un problema.

4, La viabilidad de la extremidad, mds que el tiempo -
transcurrido es lo que determina la operabilidad. El uso de la =
heparina ha eliminado el factor tiempo como un criterio infali -
ble para el &xito o fracaso de la embolectomia. Asi, aunque el
factor tiempo es un determinante bisico para el resultado no debe
utilizarse como criterio inflexible para seleccibn de tratamiento

quirGrgico.

La operacibn debe decidirse en base a la viabilidad de
la extremidad, el precisar &sta, no siempre es ficil en ausencila
de gangrena franca en la piel;. Algunos signos de utilidad clini
ca son la anestesia, par8lisis y el rigor mortis muscular. Es-
completamente légico esperar un alto grado de mejoria en tales pa
cientes después de una embolectomia tardia. El solo hecho de que
la extremidad permanezca viva a pesar del tiempo transcurrido sin
un .tratamiento definitivo indica que adn no ha ocurrido trombosis

distal,

5. Los blogueos simpiticos ya no estin indicados. Tan-
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to éstos como la simpatectomia o las drogas simpaticoliticas no

son ya recomendadas.

6. Es normal distinguir estrechamiento en el diame~~
tro de la arteria distalmente al sitio donde esti el &mbolo. Es
to se explica satisfactoriamente pox la combinacibén del tono --

vascular normal y la presibn intraluminal decrecida.

7. Postoperatoriamente, la terapia anticoagulante de=-
be ser prescrita para toda la vida. Una vez gque un paciente -
con f£ibrilacién crénica presenta oclusibn embdlica de una arte-
ria mayor, debe ser mantenido con esta terapéutica, para siempre
o hasta que el ritmo cardiaco se normalice. La administracién -
profilictica de drogas protrombino deprescras es recomendable de-

hido a la tasa de recurrencia de embolizacidn.

En general el propfsito principal de esta revisién, ~--
que fue de ensefianza, se cubrié ya que el personal médico resi--
dente del servicio de cirugfa, adquirié conocimientos pafa po-=
der detectar y tener en mente la elevada posibilidad de tromboeg
bolismo en pacientés con un padecimiento crénico, generalmente -
una cardiopatia, vy valorar la urgente necesidad de establecer -
medidas terap@uticas apropiadas, yva gue ademis de preservar la ;
salud debe reatizarse el maximo esfuerzo por conservar también -

la funcibn e integridad corporal.



56

A pesar del nlmero relativamente pequefio de casos, ge
cubrié con ellos 1la amplia gama de 'variaciones clinicas obser
vando que existe un patrén o fisiopatologia que es la misma no -
importando edad, sexo o tiempo transcurrido. En nuestras esta-
disticas hubo un porcentaje marcadamente elevado de mujeres al
igual que en el resto de la literatura, lo que es probablemen-

te debido a que en este sexo son mis frecuentes las condiciones

predisponentes, como embarazo, multiparidad, obesidad.

Algunos padecimientos consignados entre los anteceden-
tes o los existentes al momento del ingreso con toda seguridad -
no se relacionan con el proceso tromboembdlico pero se menciona
ron por haber ocurride, como el caso de fdilcera gastroducdenal o -

de micosis.
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FIGURA 3
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FIGURA 7
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TABLA 1

LOCALIZACION DEL SITIO DE OCLUSION

LUGAR ' No. DE GASOS

A.RADIAL TZQUIERDA

A FRAQUIAL IZQUIERDA

A POPLITEA DEREGHA

AQRTA

ILIACA PRIMITIVA DERECHA

UNION ILIOFENORAL

ARTERIA FEMORAL 1

QN = et ot e ea

L L T R Y I Y

TABLA 2

PROCEDINIENTO QUIRURGICO UTILIZADO

TROMBOEMBOLECTOMIA 22

REPARACTION DE LACERACION
ARTERIAL

FASCIOTONIA 1

L Y T T Y
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TABLA R

CONDICION POSTOPFRATORTA OF LOS PIACTUNIRS

INFECCION POR PSENDOIONA
SIPATECTOWIA LULDAR
SLAUDICACION INTERNMITELTE
FIFRLLACION AURICHMLAR
PARESTESIAS
ATTICCACULACTION ORAL
AUSETCIA DE ST -TOIATOLOGIA

WA e =

- o o
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