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CONSIDERACIONES HISTORICAS 

John Hunter sugirió la embolectomía en el tratamiento -

de las oclusiones arteriales, realizándola por vez primera en 

1868 y no fué sino hasta 1910, Cüando Lahey t.uvo éxito con el pr_q 

cedimiento en .::proximadamcnte 18% de ca.::;o:;, Años mú.s tarde Key -

hacía énfasis en la formación de trombosis distal a un émbolo, e~ 

mo causa de mayor morbilidad y elevada mortalidad, lo que posibl~ 

mente origin6 la técnica de flujo invertido que LUND reportó en -

1930 para la extr11cci6n de coágulos suaves de las arterias bra- -

quial y axilar. La introducción de la heparina en los a1'os 40 -

por Murray, fue otro importante avance en el manejo de la embolia 

artcrinl. qt:ie~1 adcmf.ts hizo énfasis en la importancia del diagnó_E. 

tico teíl:prün.0, C'.l 1;·::Ln0:io L}\iirúi:gico directo y l<°'! utili:!ación <le 

a1:ticoagulantc.s i:;n · r~l postopcratorio. En la siguiente cl~-:ada se 

pregon6 un manejo más directo y agresivo para le remoción de -­

trombos, describiéndose numerosos métodos y artefactos: la ven­

da de Esmarch por Keeley y Rooney; el alambre en forma de saca­

corchos ideado por Shaw para remover los trombos distales adheri 

dos, y una clase especial de alambre parecido al venotorno con -­

una cabeza en forma de oliva, para extraer los émbolos en ºsi- -

llas de montar". (4) 

Con la combinaci6n de la angiogra f1a quirúrgica y el -



catéter de globo desarrollado por Eogarty en·l963, la viabilidad 

de la extremidad afectada puede preservarse bien en casi el 90% 

de los pacientes si la operaci6n se realiza antes de que los mús'=!! 

los se encuentren necróticos, no importando si el émbolo lleva -­

tres horas o tres días en el sitio de obstrucci6n. {ll) 

INCIDENCIA Y ETIOLOGIA 

Las causas más frecuentes de oclusión arterial aguda -

son la embolia y la trombosis in situ (13) • Se habla de emboliz~ 

ci6n cardioarterial cuando el émbolo se origina en el coraz6n, y­

de embolización arterioarterial, cuando se forma a partir de una 

arteria aterosclerosa, alojándose en las tributarias distales. 

oel 80 al 90% de los casos (13) el émbolo se origina 

en el corazón por estenosis mitral, fibrilación auricular o in 
farto micárdico. (ll, 13) 

En la estenosis mitral el émbolo se origina de trombos 

que se han formado en la aurícula izquierda debido a la restric­

ción del flujo sanguinco a través de la válvula mitral estenótica. 

La fibrilaci6n auricular aumenta la posibilidad de em­

bolismo en la estenosis mitral reumática, y se reporta con mayor 

frecuencia en la aterosclerosis, con o sin estenosis mitral, en 

el anciano. (ll, 13). 



Posterior a un infarto miocárdico, el é~~olo puede ori­

ginarse de trombos murales Eormndos en la superficie endocárdica. 

La comisurotomj a mi t:ral, la resección de aneurismas ventricula­

res o el reempla~o Je pr6tesis valvulares pueden también ocasio­

nar embolias arteriales (13). 

otras causas, menos comunes incluyen: émbolos paradó­

jicos, endocarditis bacteriana, trombos murales en subclavia, -­

aneurismas de la aorta o poplítea, mixoma auricular, lupus erit~ 

matase y traumati[:;mos toráciros. En el ·1-5~'0 de los casos, la -­

causa no es definible {6.11). 

La "introducción" de porciones de émbolos en otras ar­

terias, observada ocasiofüümcntc durante la c:-~tr;:i.cci6n con el C_!! 

téter de bal6n, es un peligro que debe tenerse en mente al utili 

zaL esta técnica. El aumento de personas de edad avanzada con­

corazones ateroscleróticos y el mayor nú~ero de cirugías cardio­

vasculares con complicaciones cmb6licas se co~bina pnra aumentar 

el problema arterial periférico. 

Muy raro es el émbolo parad6jico que se origina de un­

trombo venoso y es transportado a la circulaci6~ arterial perif! 

rica a través de un defecto septal con un cortocircuito de dere­

cha a izquierda. 

El sitio donde más frecuentemente se alojan los émbo -
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los es la bifurcación de la arteria femoral común; y las princ! 

pales causas de muerte, cuando se presenta, son catdiacas: fa -

lla cardiaca o insuficiencia congestiva. En segundo lugar está­

el embolismo pulmonar. (1) Debe mencionarse que los émbolos 12 

calizados en aorta y carótida cursan co~ el peor pron6stico. (6) 

FISIOPATOLOGIA 

La mayoría de los émbolos sor. t x:pelidos del corazón -­

alojándose en las extremidades inferiores en el 7~/o de los casos, 

en la circulaci6n cerebral en el 20-253 y en la renal o mesenté­

rica en el 5-10%. (ll) 

El tamaño y número de los émbolos está en relación con 

el pronóstico y mortalidad. En estudios expe;imentales se com-­

probaron los siguientes movimientos específicos del émbolo de o­

rigen cardiaco. (1) Oscilaci6n, durante la sístole y la diásto­

le: si!.2, dentro de la aurícula hasta pasar al ventriculo: regur­

gi taci6n entre el ventrículo y la aurícula¡ fragmentaci6n intra­

cardiaca, con emb·Jl i.:!aci6n subsecuente, en especial de émbolos - -

grandes no pudiendo precisar su direcci6n o destin2. 

General.mente se alojan en la bifurcaci6n de una arte- -

ria mayor, sitio donde se reduce bruscamente su diámetro, más -



comunmente en la bifurcaci6n de la aorta abdominal, de las -­

iliacas primitivas, femoral común y poplíteas (11) 

Sin tomar en cuenta la fuente o estructura histológica 

de un émbolo, la localización e impactaci6n es lo que determina -

la viabilidad de la extremidad, incluyemlu la propagación del -­

trowbo distal al émbolo. (3,11) El embolismo es un padecimien­

to más común en Pacientes ancianos y graves con enfermedades ge­

neralas múltiples. ( 12) 

La embolia arterial provoca una oclusión arterial agu­

da que se manifiesta fisiológicamente por severa isquemia tisu -

lar. Dependiendo de la arteria afectada, si la embolia no es -

tratada, la oclusión progresa provocando gangrcnn en cerca del -

50% de lascases. Las manifestaciones tempranas de isquemia (ne~ 

vios periféricos) son dolor, parestesias y parálisis~ la necro­

sis se inicia de 4 a 6 horas posteriores a la instalaci6n de -

la isquemia, hecho que varía de acuerdo al tamaño de la arteria­

ocluÍda, su circulaci6n colater~l, la presión sanguínea y la -­

temperatura. (11) En la porci6n distal al émbolo, el flujo se -

disminuye y lentifica, iniciándose una trornbosos distal y even -

tualmente la estasis circulatoria se complica por una gran fleb~ 

trombosis. (3) 

Es posible reconocer el grado de alteraciones metab6li 



cas en el tejido isquémico para diferenciarlo del normal, lo -­

que facilita la valoraci6n del manejo de la embolia o trombosis­

arterial aguda. De acuerdo al grado de isquemia, habrá una ma­

yor o menor tendencia a la acidosis metabólica, con disrninuci6n­

del contenido de oxigeno, aumento en la coagulaci6n sangu1nea y 

desequilibrio electrolítico. 

De acuerdo a la intensidad del síndrome isquémico se -

han formado tres grupos: en el primer grupo ocurren síntomas de 

alteraci6n en el flujo sanguíneo {isquemia relativa); en el s~ 

gundo grupo se presenta dolor severo y perdurable, ausencia de -

sensibilidad y alteraciones motoras (isquemia absoluta): y en -

el tercero existe necrosis tisular irreversible (gangrena). 

Una vez restaurado el flujo sanguíneo en las extrcmid~ 

des, el balance ácido-base y el contenido de oxígeno de la san­

gre venosa de los miembros isquémica retorna a lo normal en 1 

a 3 días. cuando no es posible restaurar la circulaci6n sanguí­

nea, sino tan s61o mejorarla un poco, el balance ácido-base se­

normaliza en 7 a 14 dias. 

Se han realizado innumerables estudios en los que la -

acidosis metab6lica se trata con carbonato de sodio hidrogenado. 

La terapéutica fibrinolitica y anticoagulante disminuye y pre -

viene la formación de trombosis, mejorando la circulación sangu_! 
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nea periférica. Los resultados de] tratamiento quirúrgico, com­

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

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO 

EMBOLIAS CARDI0ARTERIALE5 

Las embolias de arterias periféricas generalmente se -

asocian con padecimientos cardiacos, arteroesclcr6ticos o reumá­

ticos. Los émbolos pueden originarse de la auricula izquierda -

cuando hay fibrilación auricular, et.el endoca:rdio ventricular -­

después de un infarto meocárdico, o de las válvulas mitral o a6~ 

tica en presencia de valvulopatía. La ernbolización generalmente 

se asocia con un cambio en la frecuencia o ritmo cardiaco. El -

diagnóstico y la localización del émbolo son posibles por los -­

simples hallazgos clínicos, pudiendo la arteriografía sei: útil -

para una exacta localización. El émbolo debe re!Tloverse tan pron 

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

La embolizaci6n arterial ocurre más frecuentemente ce~ 

mo resultado de otro padecimiento, por lo que debe considerárse­

le como una complicaci6n más que entidad patol6gica. (8). 

La oclusi6n aguda generalmente aparece sin síntomas 

que nos prevengan. El rápido diagn6stico puede realizarse s61o-
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si el cuadro clínico es prontamente reconocido y se tiene siem­

pre en mente, lo que es esencial para el éxito de la terapéuti 

ca, porque 4 a 8 horas después, la necrosis isquémica de los -­

músculos afectados puede ser irreversible. Un aspecto adicional 

que nos enfatiza la importancia del factor tiempo es la tenden-­

cia del trombo a desarrollarse en las arterias distalmente al -­

punto de oclusión. Si la isquemia persiste, finalmente se desa­

rrolla una trombosis distal de las arterias. Si la isquemia pe~ 

dura aún más, tendremos trombosis del sistema venoso, haciendo -

imposible el tratamiento quirúrgico. 

Existen cinco aspectos predominantes en el cuadro clí­

nico de la oclusión arterial aguda: dolor, parálisis, palidez -

parestesia y ausencia de pulsos (11). 

El diagn6stico se realiza por el típico cuadro clínico 

de instalaci6n brusca de dolor, hipotermia, entumecimiento e hi­

perestesia. El dolor se encuentra en el 75-80% de los casos, -

representando la instalaci6n de la isquemia. Algunas veces su -

aparici6n es gradual o incluso se encuentra usente. Es seguido­

de frialdad, palidez, entumecimiento y grados variables de pa­

rálisis. El sigbo físico más importante para establecer el diag 

n6stico de oclusi6n arterial súbita es la ausencia o alteraci6n­

severa de los pulsos en arterias que se sabía o presumía con pul 

saciones previas palpables. (13) 
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El diagnóstico no es comp~tible si existen pulsaciones 

palpables no:rr.,ales a lo lLJ.rgo de la c:~t.remidad. Lil i=ar5.lisis y­

las pareste&ias son los sintoma~ má~ importantes par~ evaluar la 

severidad de la oclusión arterial. Las terminaciones ncrviosas­

periféricas son los tejidos más sensibles a la u.r.c:ü.:i en una ex­

tremidad. Si hay pa::álisis y parestesias casi segur.:im~nte se d~ 

sarrollará gang~ena, mientrn..s que por el contrario, si 1.o.s fun­

ciones motoras y sensitivas se conservan intact.:1.s, aunque cxis-­

tan signos de isquemia, no habrá gang:ena. Una extremidad par~ 

lizada y anestesiada presentará gan·;rena en la mayoría de los Ci!_ 

sos en un lapso de 6 a 8 horas. La palidez os un signo de menor 

importancia, representando g~ados vnriables de compromiso circ~ 

latorio. Puede asociarse la sensación de frie. La ausenciu de­

pnlsos confirma el diagnóstico, pudiendo ser útil el uso del -­

oscil6metro o el dopler ul tras6nico. (11) 

Al examen fí.sico, además de palidez y frio encontrar.e"':" 

mos colapso de las venas periférícas, estando ausente el pulso a 

nivel del sitio de oclusi6n. Ordinariamente el proceso isquémí­

co se desarrolla una articulación más abajo del sitio de oclusión. 

Poco después de la instalaci6n de isquemia, los músculos se en-­

cuentran de consistencia suave, al continuar la isquemia, apar~ 

ce edema y hay progresión a la necrosis y finalmente al rigor mor­

tis. 
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Un aspecto adicional importante del examen físico es -

el estudio del área cardiaca para detectar un posible padecimien 

to primario. (11) 

Generalmente no existe oclusión aguda si los pulsos -­

son normales, excepto en raros casos, como la oclusión distal -

de mufiecas o tobillos con embolizaci6n atexomatosa a en la arte­

ritis asociada a padecimientos de la colágena. (13} En ocasio­

nes se puede palpar un pulso exagerado, transmitido proximal-­

mente a la oclusi6n y que confunde el cuadro. Son comunes los -

sintomas atipicos y poco dramáticos, lo que ~'plica que la oclu­

sión se sospeche en menos de la mitad de los cusos. 

Una vez formulado el diagnóstico, debemos determinar -

el nivel de oclusión y diferenciar, si es posible. entre embolia 

y trombosis in situ. Los émbolos generalmente se alojan en las­

bifurcaciones, donde el calibre arterial se reduce s~bitamente.­

El sitio de oclusión es distal al punto más lejano de palpaci6n­

del pulso y proximal a la linea en que la temperatura cambia de­

baja a normal y a la zona de hiperestesia. Cuando la oclusi6n -

arte%ial súbita ocurre en presencia de un padecimiento cardiaco, 

especialmente fibrilaci6n auricular, es casi seguro que sea deb_! 

da a embolizaci6n. Debe también considerarse la posibilidad de­

infarto miocárdico reciente. Cuando la oclusión se presenta en -



ll. 

ausencia de cardíopatia y con el antecedente j~ enfermedad oclu­

siva arterial cr6nica, puede generalmente atribuirse a trombo-­

sis in situ. Si no podemos determinar la etiologia, de todos m_g 

dos el tratamiento es el mismo. ( 13) 

EMBOLIAS ARTEF.Io,;rzTZXIKLZS 

En las extrernid~dcs inferiores la inst~lació~ brusca -

de isquemia del pie y tobillo da lugar al lla:il:?.do "si:-:.dro;ne del­

tobillo azul", con mínima o nula alteraci6n de los p:.:lsos peri­

féricos, se ha visto que esto es debido a la presencia de dimin!_! 

tos microémbolos. Fisiopatol6gicamente el proceso básico parece 

ser la ulcera.ci6n de una placa atcrosclcrosu con liberación de -­

diminutos fragmentos de residuos aterosclcrosos a la circulación-

(11) 

La repenti~a intcrrupci6n del f:UJO sanguineo a través 

de una arteria mayor en una extremidad resulta en isque~ia aguda 

de los tejidos. Si existe ade~uada circul~ción colateral es posi­

ble una recuperaci6n completa, pero en caso contr~río1 la isque-. 

mia progresará a necrosis y gangrena. En la mayoria de los casos 

el miembro afectado sobr~vivi:t:á1 con cambios isquémícos residua -

les, tales como ncuropatía isquémica y claudicación intermiten­

te. La necrosis de los músculos del compaLtimiento anterior - -
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(sindrome) es una entidad residual importante pero poco común. -

cuando la isquemia es muy severa, el endotelio venoso 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 oclusi6n, si se prolonga, habrá dafto en el endotelio, la­

que favorece el dep6sito de trombos en los canales colaterales. -

(3) 

En el síndro:ne del "tobillo azul", los émbolos gene-­

ralmente provenientes de la aorta torácica distal, provocan se­

vera isquemia de tobillos y pies, bilateralmente, en asociaci6n 

con insuficiencia renal. El diagnóstico puede sospecharse por -

los hallazgos combinados de isquemia severa de un artejo y pul­

sos palpables. Es crucial determinar la fuente de los émbolos, -

ya que en muchos casos la correcci6n puede ser quirúrgica, fre~­

cuentemente mediante una simple endarterectcmía. Es necesario -

contar con estudios angiográficos adecuados. El tratamiento con­

siste en la reconstrucción arterial del segr.;ento ateroscler6tico 

ya sea por endarterectomía o reemplazo con un injerto o pr6tesis. 

(ll) 

La trombosis local súbita de una arteria generalmente 

ocurre en el sitio donde se encuentra una placa aterosclerosa. -
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En ocasiones lu tro:n'oosís arte.z: ial súbita es el pri~ar signo el_! 

nico de aterosclerosis pe:.:1 . .:é.rica, pero m5s fre-:=uentemente ocu -

rre como una complicacíó':"I inespc-'rudr. :Je la arterosclcrosis obli­

terante sintc;:-:5.t.icu. Se ha demost:-ado un Zll;.ffiC:1tO en la genera-­

ci6n tromboplastínica en aprcxir.121.darnente ?O-;~ de los pacientes -­

con oclusi6n artcri~l sú~ita cerne resultado de arte:csc~erosis­

obliteranto indicando que 12 hipc:!co.'.!g·..<2.:i.!:iilid~d sanquínea p·Jede 

tener un papol importar.te. 

La trombcs.is urteri~ü aguda puede resultar corr.o compl_! 

caci6n de tromboangeitis obliterante> polia:tc:itis nodosa, lu -

pus eritematoso y osclcrodorma. 

También puede presentarse durante estados fisiopatol6-

gicos anormales como deshidratación, anemia, hipotensi6n, stress, 

estasis, infeccicr.-::s .::.gudasf ca:::cincr.i.utosis, colitis ulce!'ativa -

cx:6nica, policite:nia vera, insufícicncin ca:~iaca congestiva o -

cualquier padeci~ic~to cróníco debilitante. Ct~as c~usas inclu­

yen la ligadura arterial inadvertida o intencion~l, e inyeccio­

nes íntraarteríales accidentales. Existen reportes de oclusi6n­

arterial aguda después de circulación extracorp6rea y cateteriza 

ciones arteriales. También los traumatismos arteriales pueQen -

ocusionar trombosis. (3) 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

La aparici6n abrupta de dolor, entumecimiento e hipo­

termia, solos o combinados, o gradualmente en el transcurso de -

varias horas, con disminuci6n o no de pulsaciones arteriales, -­

nos debe hacer sospechar el diagn6stico a menos que exista algu­

na otra causa aparente. (13) 

Es axiomático que la oclusi6n arterial súbita perse, -

nunca produce edema, lo que sirve para diferenciarla de la trom­

boflebitis aguda, ocasionalmente las etapas iniciales de ·1a -­

tromboflebitis aguda profunda se acompañan de tal grado de vasoe~ 

pasmo y dolor que el diagn6stico se dificulta (6,11) 

La simultánea desaparición de los pulsos arteriales y­

la aparici6n de sintomas de isquemia es útil para hacer la dife­

renciación con osteoartritis, neuropatía, protrusi6n de disco -­

lumbar y otras condiciones locales que provocan dolor y/o pares­

tesia en las extremidades. 

Otros signos a considerar son la palidez, cianosis, -­

temperatura y colapso de venas superficiales. (11) En ocasio-­

nes la diferenciaci6n con una trombosis arterial es dificil (6). 

La condici6n más fácilmente confundible con un émbolo arterial -

es la trombosis agudn de una arteria previame~te afe=tada con a­

terosclerosis. (11) La aterosclerosis general~ente se presenta 
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en pacientes d:l' edad avanzndzi, ca<"! sinto~atolagía crónica de i_:! 

quemia y signos tales come pérdida del vello en tobillos y pies, 

atrofia de piel y uñas. No existe cardiopatía que pudiera orig! 

nar en énIDolo arterial. A veces el diagnóstico diferencial es -

difícil y aún imposible, pudiendo confundirse rara vez la trombo 

flebitis aguda exte~sa con un émbolo; y aúr. m6s raramente el -­

aneurisma agudo disccante de la aorta torácica con obliteraci6n­

de pulsos pe~iféricos, puajc suge~ir é~~olos periféricos múlti-­

ples. El diagnostico puede confirmarse con la historia clínica­

y los hallazgos fís1~os. Deben realizarse electrocardiograma y 

placas de tora;.; p¿1ra evaluar la presencia de cardiopatía. Si 

hay retraso para efectuar angiografia por más d1~ 4 a 6 horas, d!:, 

be omitirse. (ll) 

PRI~iCIPIOS CENEMLES CE M.;NEJO 

siempre será de actualidad e~ cirugía vascular el man~ 

jo de la oclusión aguda de :a ~arta y de sus ramas. La oclusión 

de estas arterias se acampar.a de alteracioneos meta}J6licas en los 

tejidos. Si se controla en forma temprana, 4 a 6 horas después 

de iniciada, la alteración metab6lica del tejido isquémico será 

menor y mejor el resultado. (10,ll) 

La oclusi6n arterial aguda no tratada, será 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 oclusión arterial 

aguda son: 1) control del padecimiento primario, 2) mejorar el 

estado general, 3) la remoci6n temprana del émbolo o trombo, -

4) el provocar retardo en la formación y evacuar tempranamente -

el trombo de propagaci6n distal y 5) la prevenci6n de émbolos­

º trombos recurrentes con el fin de restaurar la circulaci6n y -

preservar la viabilidad de las extremidades isquérnicas. 

A pesar de que el resultado de la remoci6n tardia del­

émbolo y trombos no sea tan bueno, existen grupos que la efec-­

túan aún después de 48 hrs. o más de instalada la oclusi6~. To­

mando en cuenta los signos y síntomas de viabilidad de la extre­

midad, mejorarán los resultados. 

En general, la mayoria de los émbolos arteriales acc~ 

sibles y trombos, son mejor manejados por cirugia teniendo en -­

cuenta el tiempo de oclusi6n 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 quirúrgico. 
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Casi no hay diferencias notorias en el resultado del -

tratamiento quirúrgico en los casos de trombosis aguda y embolia 

(10). 

cuando el paciente se presenta con oclusión emb6lica -

aguda, debe asumirse que tiene un padecimiento primario importan 

te. Deberá iniciarse la terapéutica apropiada mientras se prep! 

ra el quirófano para intervención de urgencia. Se requiere del-

control intensivo apropiado cuando existe insuficiencia cardiaca 

congestiva, choque cardiogénico y arritmias importantes, debie.n 

do colocarse además un catéter en vena cava superior o aur1cula-

derecha para control de PVC. una vez obtenidas las muestras de-

sangre basales (BHQS, coagulación y pruebas cruzadas) se rece-

mienda la administración de heparina una vez hecho el diagn6sti-

co, siendo esto básico además de la embolectomía temprana. (9) 

La embolectomía puede estar contraindicada si el pa--

ciente está moribundo, o si ya se estableci6 la gangrena, en -

este caso estará indicada la amputación. En ocasiones, aún en -

presencia do gangrena distal irreversible, as importante inten -

tar la revascularizaci6n de la extremidad para hacer más distal 
-~~-

el nivel de amputación y asegurar una correcta cicatrización, -

debiendo reheparinízarse al ¡x¡ciente, para prevenir la trombo -

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

rio podrá efectuarse arteriografía en la sala de operaciones.(6) 

El uso de anticoagulantes da un mejor pron6stico tan­

to de vida como de la extremidad, porque ayuda a prevenir el 

tromboembolismo recurrente, en especial en las cardiopatías em 
boligenas, que puedan provocar una trombosis cerebral inhabili 

tante o fatal. (7, 13) 

La supervivencia de la extremidad varía de 62% a 96% -

y la mortalidad del 12% al 28% sin utilizar catéter de embole~ 

tomia o anticoagulantes. 

Algunos autores recomiendan explorar arteria y vena d~ 

rante la embolectom1a, con heparinizaci6n postoperatoria en pa­

cientes de edad avanzada con isquemia masiva de extremidades in­

feriores debido a que presentan una mayor proporci6n de complic~ 

cienes pulmonares secundarias a émbolos de agregados fibrino-pl~ 

quetarios y trombos gruesos que se originan en el lado venoso -

del lecho vascular isquémico. El pronóstico empeora para la su­

pervivencia de la extremidad en la trombosis comparada con el em 

bolismo y mejora entre más distal es el sitio de oclusi6n. 

El objeto de la intervención quirúrgica pcr embolia ª!. 

terial consiste en restablecer la circulaci6n periférica a su 
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estado previo a la oclusi6n. La· valoración se bnsa en el resta­

blecimiento de los p:.llsos, alivio de loS síntomas y retorno u.l -

color y tempe:::.itura nc~m~1:es. Esta valoración del tr::i.t:!:n:.er:to -

se efectúa me_:or to~~ndo en cuenta cifras de mortalid.J.d y ampu--

tación. (l2) 

Lu posi:!:Ji:ii:~.::i:i de co!"lse::var una ext:cmid2.::':. via!:lc ~·· --

funciona: d~sp:..:6s d0 la cclusió:-i .~u:: ter::-.:!. 2.g'Ud:i.. dc;;e SCbr:':;!?:.S<.:.~ -

90-% y se zelacio.:n~.:'l Cesdc luego ce:--. l~ C:):i.ste!'lciu o no de is-

quemia a\·a.:i.zada. Es el es°t.J.(!C de L:. c::tr<.:::"\:'..d.._d y no l.J. duración 

de la oclusión lJ. detcr::ni~antc pr.im.iriu de la vLD::ilidad. 

Un dato físico, c~usa Je preocupación después de una -

embolcctmmía, es la presenci.:i ele pulso del tipo martillo de aguu, 

al parecer m[1s intenso de lo norrnJ.l, y que se relaciona con el~ 

vadu frecuencia de reoclusi6n. El reconocimie>::tQ y corrección -

de la causa de la embolia es un aspecto importante en la aten- -

ción de estos pacientes. 

La mortalidad no g~ard~ relación con la intervención 

en si, sino con la cardiopatía u otro padecimiento subyacente. -

(8, 16) El avance más importante en los últirr.os af'íos ha sido la -

técnica con el catéter o balón de Fogarty. Durante el tratamien_ 

to es importante mantener en mente la posibilidad de embolias -­

múltiples., usualmente en bifurcaciones sucesivas, y que la arte-
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riografía muchas veces falla para la detecci6n de émbolos Cist~­

les, siendo el vaso más frecuentemente afectado la arteria fe~o-

ral.. (8,9) 

Se ha notado en los últimos aftos una mayor relación d8 

oclusiones con el infarto de miocardio, siendo la segunda caus~­

más frecuente productora de ér.i.bolos. 

TERAPIA PREOPERATORIA 

Una vez más conviene mencíonar que de.be tener ne sicr..­

pre en mente la existencia de una cardiopatía subyacente impor­

tante en los pacientes que sufran oclusión em!:i6lícu aguda. El -

tratamiento se inicia mientras se efectúa la p:ep~raci6n urge~te 

para operación. con la presencia de embolia en una extremidad, -

deberá sospecharse la posibilidad de embolias simultáneas hacia~ 

las arterias mesenté~icas o renales. {12) 

Tan pronto como se realiza el diagn6stico, debe ad~i­

nistrarse heparina s6dicn intravenosa, a menos que ex:istar. fue=­

tes contraindicaciones para su uso. Esto es í:.til para px:ever.ir -

o ret~rda: el desarrollo de trombo distal ~l é~~olo hasta que é~ 

te pueda removerse. (3,11,13). 
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La anticoagulación debe.mantenerse haSta poco antes de 

iniciar la operación. Para una pronta anticcagulac:!.Ór! se admi -

nistran 5000 US? de hcpa:::~~a sédicn sin diluir, int:::~vc~csa, -

repitiendo esta dosis cada 3-4 hor~s. Er.. los p:!cientcs no ::;t.:jc­

tos a ope::ación p::cden oc.min.!.s~:rarse 150CO a 20000 unidades sub-

cutáneas, repitiem:.:.c l~ inyec:ié:-l cuando el ticr.\~C de co:-l.g'-::_:ici6:-i. 

cae ;;;ar debajo del do:=:le: del va:or testigo p:::cvio al t:::::i.t.:,ii'.i0;-.to. 

(7) 

Otros autores uti::i:w.n 5C-10C xs:. dt: hepJ.rÍn~ intr.JVe-

nasa cada 3-6 horas dependiendo de: tiempo de coagulaci6n. (11) 

El bloqueo simpático lur:'..b.J:::: es de dt.!doso V<:llor y no -­

p:.iedc realizarse con seguridu.d si hay anticcagulación sisté::üca. 

Otras medidas son de poco valor. La udmin.i.stración de o~r.ticoag~ 

lactes cumaríni::os puede iniciarse tan pronto se decida no rea -

lizar trntamic;1':0 qu:...rú;:sico y J.J. hcpa:: .:.ól.::i. pt:cd!? dcsconti¡;uarse -

cuando el tiempo de protr.or..::.i~.:: se enc:;er:t:::a G:1 rangos tc:::apéut1_ 

cos. La terapia antico~gulantc se co:-.t~:ündica si lil oclusión -

arterial aguda es dc'.:Jida c. ar:c'.lrisr.i:t d:..::;ec:i.::te o e~olizació:: --

a ter orna tosu. ( 13) 

Además de la antico~gulaciór. dc~c c1::.i\.·.iarsc el do::.c: y 

el espasmo arterial. El i.1.propfo.do bloqueo de gr.nglios !;ir:-.p.::>:.i. -

cos ha sido mencionado como parte del tro.tar.üe:i.tQ ele la oclusi6n 



22 

arterial aguda. Si se realiza debe efectuarse antes de adminis­

trar heparina y no debe repetirse durante la anticoagulaci6n por 

el riesgo de sangrado. El segundo procedimiento es más importa~ 

te y por tal motivo la anticoagulaci6n no debe ser pospuesta con 

el prop6sito de realizar el primero. 

Es recomendable también colocar al paciente en posi- -

ci6n de fowler, aplicar vasodilatadores intravenosos y el uso -

de enzimas fibrinoliticas (cuya efectividad aún no se comprueba). 

Otros factores cuya utilidad también se encuentra en estudio son 

el oxigeno hiperbárico y el dextrán de bajo peso molecular. 

En pacientes con embolia arterial sistémica debe encon 

trarse la fuente y tratar de corregirla. cuando esto último no­

puede conseguirse, el paciente debe permanecer con anticoagula­

ci6n 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 amputaci6n es 

inevitable pero las condiciones del paciente retardan el procedi­

miento, ya que se disminuye el dolor y se retarda la absorci6n de 

toxinas. Debe enfatizarse que la elevación de la extremidad is-­

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

lNDlCAClONES PARA CIRUGIA Y SlGNlFlCADO 

DE LOS HALLAZGOS CLlNICOS 

El procedimiento quirúrgico debe planearse en base a la 

influencia que la anestesia y la operación tengan sobre el p:ldec_;_ 

miento cardiaco. La urgencia de una cmbolectomía arte~ial puedc­

ser estimada con facilidad por la presencia de parálisis y anest~ 

sia. Una indicaci6n poco usual para no intervenir quirúrgicamen­

te ocukre cuando existe un é:nbolo migratorio. (11) En un estudio 

realizado por Spcncer (5) el tiempo transcurrido entre el emboli~ 

me y la embolectomia varió de 8 horas a 21 días. El tiempo por si 

solo no previno el éxito de la embolectomía aunque tuvo considera­

ble importancia respecto al desarrollo de trombosis distal secund~ 

ria. Olwin, Shaw, Crawford, De Bakey, Haimovici, Shumacker, JacoE 

son y Brock han comentado la posibilidad de éxito con la em.bolect~ 

mía tardía. No existe una perfecta corrclaci6n entre la duraci6n­

de los sintomas y el éxito de la embolectomia. 

Los síntomas usuales de la insuficiencia arterial aguda 

son dolor, palidez, parálisis y parestesia. Un músculo gastrocn~ 

mio suave a la palpaci6n, indica que no se ha desarrollado necro­

sis isquémica muscular. La presencia de suavidad a la palpación 

en los músculos de la pantorrilla fue la guía objetiva más criti-
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ca acerca de si la embolectomía podría o no ser exitosa. Un gas­

trocnemio, rígido, inm6vil, con el pie en contractura de flexión, 

indica que ha ocurrido necrosis tisular y que las posibilidades de 

una embolectomía satisfactoria son remotas. Podemos sospechar la 

existencia y remover trombos en el árbol arterial distal cuando -

obtengamos un pobre flujo de retorno pudiendo efectuar la locali­

zaci6n exacta por medio de arteriografía. La trombosis arterial 

extensa es incompatible con la supervivencia tisular. El hecho -

de que la remoción de los trombos restaure el pulso y la viabili­

dad tisular indica que los trombos no se extendían a las pequefias 

tributarias arteriales lo que además se confirma por la persiste~ 

cia de suavidad muscular y ausencia de rigor mortis. 

En el estudio realizado por Crawford (2), los trombos -

distales se removieron por una combinaci6n de instrumentaci6n e -

irrigación anter6grada y retrógrada, siendo la arteriograf1a de­

gran utilidad para la exacta localización de trombos. Cuando -

la extremidad se encuentra viable, la embolectomia, si falla, -

es debido generalmente a extracci6n inadecuada de trombos dista­

les en el árbol arterial mayor y no debido a pequeños trombos -­

inaccesibles en las tributarias pequeñas. 

Se habla de embolectomía tardía o diferida, cuando los 

pacientes son operados 48 o más horas después de ocurrido el em-



25 

bolismo. Podemos obtener éxito con la embolcctomía realizada -

días o semanas despuéa siempre y cuando la extremidad se encue~ 

tra viable o potencialmente lo está (6). 

En las últimas dos décadas se han introducido numero­

sas innovaciones terapéuticas en el manejo del embolismo perif.§ 

rico, una de las más significativas es la aceptaci6n general do 

la tesis de que la remoción quirúrgica temprana de los émbolos­

es el tratamiento primario de elección en la mayoría de los ca­

sos más que la terapéutica heroica o ºsalvaje" una vez que han 

fallado medidas anticuadas. Debe administrarse heparina tan -

pronto reconocemos la existencia de embolismo y durante y des­

pués de la embolectomía. La heparina tiende a prevenir la pro­

pagación distal del trombo. Barker, Rosato y Robcrts han sena­

lado que la heparina puede inducir aglutinaci6n plaquetaria­

en el endotelio ulcerado y por tanto, ser responsable de embol! 

zaci6n en algunos casos. No obstante ésto, la heparina conti-­

núa siendo una importante arma terapéutica. Las técnicas del -

flujo retrógrado se desarrollaron para limpiar de trombos la -­

vasculatura distal, sin embargo han sido grandemente superadas 

por el catéter de balón. La embolectomia tardía o la cirugía -

realizada después de 40 horas o más de la ocurrencia del embo-­

lismo fueron descritas como un concepto práctico en casos en los 

que la extremidad estaba aún viable o potencialmente lo era. 
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El más importante avance, ~~r si solo, en el manejo -

del embolismo durante la década anterior ha sido el catéter de­

bal6n. Aún en pacientes extremadamente enfermos podemos remo -

ver con éxito émbolos de la aorta y arterias ilíacas a través -

de la femoral utilizando anestesia local. La mortalidad poste~ 

bolectomía es principalmente de origen cardiaco, especialmente­

por insuficiencia cardiaca congestiva. 

Una causa frecuente de muerte ~ª~ el embolismo pulmo -

nar. Stallones revis6 este problema y concluy6 que tanto los -

macro y microémbolos originados por el hecho venoso de una ex­

tremidad con embolismo arterial pueden comprometer la funci6n -

pulmonar. El recomienda la trombectomía venosa en forma conco­

mitante con la arterial en todas las extremidades severamente­

isquémicas, además da soporte ventilatorio adecuado, en un e_! 

fuerzo para reducir la mortalidad y la morbilidad. 

La operaci6n puede realizarse a cualquier tiempo des­

pués de establecida la patología siempre y cuando tengamos da­

tos de viabilidad de la extremidad. 

El obtener éxito con la embolectomia tardía ea seHal 

de una adecuada circulaci6n ce>lateral y/o distal. Sin emba!: 

go continuamos teniendo mejores resultados con la embolectomia 

temprana y la causa más frecuente de amputaci6n 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 embolectomia en las primeras 24 .horas para obte­

ner mejores resultados. 

TECNICAS DE EMBOLECTOMIA 

Los émbolos pueden ser removidos exitosamente de la -

mayor1a de las arterias en cualquier punto que se encuentren -­

excepto en las ramas periféricas terminales y aquellas dentro -

del crfineo. (2) 

Un segundo factor limitante para la embolectomia es -

la alta incidencia de trombosis que ocurre proximal y distalme.!!. 

te a la lesión obstructiva. ~or esta raz6n se habia aceptado, -

hasta fecha reciente, que para tener éxito, el tratamiento qui­

rúrgico deberia instituirse dentro de las B a 14 horas subsi- -

guientes al accidente y numerosas técnicas fUeron descritas. 

En 1930 Lerman sugirió lavar el segmento arterial 

distal con soluciones salinas. Otros métodos sugeridos inclu­

yeron el uso de sondas, tenazas, cucharillas y catéteres. En -

1941 Linton describió la "ordella" retrógrada o masaje de la ª.!'. 

teria involucrada utilizada también por LeMan, Millet y Lund -

(3), Keeley y l\Ooney sugirieron la ordella retrógrada utilizan-
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do una venda de Esmarch. Olwin reportó remoción de émbolos y -

del trombo distal por aspiración a través de un catéter y en al 

gunos casos por flujo retrógrado a través de una catéter ure-­

tral No. S. Shaw también utilizó la técnica de flujo retrógra­

do además de diseftar un alambre helicoidal para extracción de -

trombos distales (3) 

La técnica de flujo retrógrado de Lerman consiste en 

insertar un catéter o cánula en la arteria en forma distal a -

la zona enferma y a través de este instrumento inyectar solu-­

ci6n salina fisiológica a presi6n hacia el émbolo y el trombo -

o ambos. El coágulo es enviado adelante o atrás hacia una abe! 

tura hecha previamente en un segmento de la arteria de tama~o -

suficiente y que además pueda repararse sin invitar a la forma­

ci6n de trombosis. La impresión actual es que el requisito - -

esencial para una embolectomía con éxito, más que un vaso pre­

viamente permeable, es la existencia de viabilidad en la re-­

gi6n irrigada por la arteria involucrada, aún más incluso que -

una oportunidad expresada en término de factor tiempo. 

Occonomos report6 el uso de un venotomo especial con -

cabeza en forma de oliva para la remoci6n de émbolos en bifurca­

ciones. (3) Finalmente llegamos al diseño de un catéter intra­

vascular especialmente diseñado, con un balón inflable en la pun 

ta distal, de BO cm. de longitud y de l a 3 mm. de diámetro. 
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La utilidad y efectividad de un instrumento se tela -

ciona con su simplicidad (9). La técnica con sonda de globo -

es un procedimiento que tiene por propósito evitar la unestesia 

general, disminuir el trauma quirúrgico y eliminar con efica -

cia todo el material trombótico de manera sencilla sin tomar en 

cuenta su localizaci6n anutómica. (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 pasará a través del trombo y del émbolo. cuando el caté­

ter se ha introducido tan lejos co~o es posible, el balón se i~ 

fla con líquido y el catéter se retira con el balón aún inflado, 

trayendo consigo el trombo distal y el émbolo. La punta del ca­

téter está diseñada de tal manera que el balón se infla inicia.!. 

mente s61o en una úrea de cm. a la mitad de la funda de hule. 

El aumento de resistencia provoca desplazamiento del fluido a -

la porción no inflada del balón permitiendo nl catéter deslizar 

se a través de las áreas más estrechas sin daño de importancia a 

la pared vascular. (3) 

Experimentos en extremidades de cadáveres han demos-­

tracto que es imposible empujar el émbolo en el árbol arterial -

con la punta de los catéteres ya que la forma y diseño de la -­

punta es tal que el catéter pasa a través de la porción más - -

blanda del émbolo 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 más afectada en el 

sitio de su bi(urcaci6n en superficial y profunda debido a que -

es en este punto que el vaso repentinamente se hace más pequefto. 

La principal complicaci6n de la embolia periférica es la trombo­

sis distal. (2). 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Los pacientes que sufren isquemia avanzada y propaga­

ci6n distal extensa del trombo, as1 como aquellos con enferme­

dad oclusiva crónica importante constituyen los problemas técn_! 

cos más difíciles. 

Debido a que como ya se ha mencionado, la arteria f~ 

moral es la más comunmente afectada por el padecimiento que nos 

atafie, describiremos la técnica empleada en esta región señala.!! 

do posteriormente las variantes que pudiera haber cuando la - -

oclusión sea a otro nivel. 

El procedimiento se inicia bajo anestesia local, la 

cual se prefiere a la general siempre que sea posible. Si una 

laparatomía es necesaria se utilizará esta última. (6,12) 

aunque es muy raro el tener que entrar a cavidad abdominal pa-
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ra una embolectomía o t:rombectomía u.ortoiliaca y debe evitarse -

siempre que sea posible. (11) Es preferible contar con la pre­

sencia de un ancstesi61ogo. Se ptepara la región desde lu punta 

de los dedos hasta el pcz6n, utilizando la incisión longitudi -

nal sobre el trayecto de la arteria femoral, a nivel inguinal, -

siendo bilateral cuando se trata de émbolus a6rticos e iliacos -

(6,11,12). D0 ser posible debemos tomar placu.s previas y tran~ 

peratoric1s y tener sangre disponible. 

La incisión fcmorul es 1.'.l vía de acceso a la oclusión 

emb6lica sin to:n<lr en cucntil la locali.:aci6n anat6mic.:i. (12) Se 

aislan y rodean con ligu.durus las u.rterids femorales primitiva, 

superficial y pro funda. 

Inmediatamente que se loc.:i.liza y aisla lo. arteria que 

contiene el émbolo, debe administrarse 50 mg, de hcparina -­

intravenosa antes de colocar pinzas vasculares proximal y distal 

mente al émbolo. (5) Esta anticoagulación sistémicil previene -

en forma efectiva la formación de trombos adicionales durante el 

procedimiento quirúrgico, lo que es de importancia critica debi­

do al grave riesgo de embolizaci6n distal cuando se restaura el -

flujo sanguíneo. 

cuando la cirugia se prolonga se administran 25 mg. -­

adicionales de heparina cada hora. A pesar de esta hepariniza-
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arteriotomía 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 endarterectomía (6). Si la arteriotomía es distal, se -

inserta el catéter de Fogarty en dirección proximal. Este ca­

téter debe ser pasado de manera rutinaria en la vasculatura 

distal aún cuando no exista trombosis aparente y el retorno 

sanguíneo sea satisfactorio debido a que con frecuencia encon­

traremos peque~os fragmentos de émbolos y trombos en los vasos 

distales. cuando el émbolo no está cercano al sitio de la in­

cisión, ésta debe realizarse en relación a la bifurcación fem2 

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

nera sistémica en la arteria femoral superficialy profunda ut.!, 

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

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

la extracci6n de suficientes coágulos distales, se obtendrán -

arteriografías transoperatorias. Si el catéter no penetra to­

da la longitud de la extremidad es debido a la posible existen­

cia de una oclusión aterosclerosa que también hará necesaria la 

toma de arteriografía. (6) 

La existencia de material tromb6tico adicional requi~ 

re una segunda incisi6n en la parte medial de la pierna exponie.n 

do la arteria poplítea distal y la trifurcaci6n poplítea. Aquí 
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se introduce una sonda 2F o 3F por una arteriotomía transversa. 

La imposibilidad de pasar la sonda 2F Más allá del tobillo jun­

to con la existencia de p.>.:uebus ungiográfica5 de obstrucción -

por detrás de est~ punto requic::-c e;.:pos.!.::ión directa de L1s ar­

terias tibiales anterior y posterior a nivel de esta articula--

ci6n. (12) 

Desp-.Jés de extraer el material tromb6tico se debe rea­

lizar lavado copioso del sistema art~rial distal con soluci6n h~ 

parinizada. En prescncL::i. de isq'.!cmia avanzada debemos pensur en 

la existencia sir.:ultánea de oclusió:-i vcnosu. principnl. La isqu~ 

mia avanzada secundaria a oclusión tromb6tica aguda representa -

u~a urgencia quirúrgica. 

El sangrado de retorno es un indicador impreciso de -­

éxi.to. Si con anterioridad existía severa lcsi6n isquémica la -

fasciotomía amplia de la envoltura fascial p~cde ayudar a prese~ 

var la viabilidad (11) 

En las situaciones en que se reconoce que debe emplea~ 

se heparina en el postoperatorio inmediato deben anticiparse las 

posibiles complicaciones de hemorragia y hematoma en los sitios -

de incisión y emplear drenaje de tipo de vacío. La falta de COQ 

trol inmediato del edema puede dar por resultado reoclusi6n de -

la arteria principal requiriendo fasciotomía en aproximadamente-



10% do los casos. (12) 

Inmediatamente después de restablecida la continuidad 

arterial en las extremidades con isquemia avanzada pueden ocu-­

rrir alteraciones importantes en el balance dee!ectrolitos. La 

embolectomía puede fallar frecuentemente debido a remoci6n in-­

completa de trombos distales. La arteriografía es el método -­

más simple y seguro de evaluar la integridad del árbol distal.­

(5) 

cuando la arteriotomia se realiza en un pequeño vaso­

ateroscleroso ya calcificado, puede ser dificil efectuar la art!; 

riorrafia sin provocar estenosis. En estos casos es recomenda­

ble emplear un parche autógeno de vena. Una maniobra adicional 

utilizada por Fogarty es la inserci6n simultánea de dos o más -

catéteres en el árbol distal con objeto de limpiar vasos secund,!! 

rios. (4) 

Las complicaciones (4,12) del uso de la sonda con glo­

bo han sido las comunes a todas las técnicas de cateterismo e in­

cluyen disecci6n de placa ateromatosa, separación de la punta de 

la sonda y perforación vascular. En ocasiones una pequeña por -

ci6n de la íntima ha sido levantada y extraída con el catéter. 

Después de extraer un émbolo arterial mayor, los pul­

sos distales pueden no retornar por varias horas o incluso días. 
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Una explicaci6n puede ser la PtC;sencia de pequeños coágulos li­

bres. Una observaci6n de utilidad: si el pulso p~cde ser palp~ 

do un cm. o dos en forma distal al sitio de arteriotomia, pode­

mos estar razonablemente seguros que la extremidad retornará a su 

condici6n pre-embólica, si el pulso no pasa del sitio de arterio­

tomia es invariable la existencia de una falla local y u menos -­

que se corrija, la extremidad no mejorará. La arteria debe -- -

ser reabierta, en forma repetida si es necesario, de manera que 

hallemos la causa de la trombosis. Después de remover el émbolo 

original algunos t!::ombos distales pueden ser extraidos por com-­

presién digital de lu arteria distul seguida de compresión de -­

los músculos de la c:-:trcmidud. (5) 

Se piensa que la cmbolcctomi.:i tardín es con frecuencia 

poco exitosa debido a que los trombos se han propagado a peque-­

ñas arterias tributarias más allS de los limites donde pueden -­

ser alcanzadas quirúrgicamentc. Se ha visto si;: emba~go que los 

coágulos se extienden a las pequeñas e inaccesibles tributarias­

s6lo después de que ha ocurrido necrosis muscular. El corolario 

clinico de tal hipótesis es el ataque quirúrgico vigoroso de -­

cualquier extremidad embolizada, no obstante el tiempo transcu­

rrido, mientras no se haya desarrollado necrosis muscular. 



VARIACIONES DE LA TECNICA SEGUN OTRllS 
LOCALIZACIONES 

Handley fue el primero en intentar desalojar émbolos -

a través de arteriotomías distales. Los émbolos a6rticos y los 

trombos distales resultantes pueden ser removidos con mínimo de 

traumatismo a la intima de la arteria y el procedimiento puede -

efectuarse en períodos de tiempo relativamente cortos. (3) 

Los trombos distales se remueven par inserción dal e~-

téter de embolectomía hacia abajo de la arteria femoral hasta la 

poplitea. En caso de émbolo poplíteo, la arteria puede alcanza~ 

se a través de una incisión en 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 simultáneamente so-

bre el triángulo femoral y se profundiza hasta la arteria femoral 

común. Las arterias femorales superficiales y profundas son ai~ 

ladas y referidas y se colocan pinzas arteriales atraumáticas.--

(3) Una incisión de 1 a 1,5 cm. se realiza sobre la bifurca--

ción femoral. Se introduce el catéter hacia la aorta, se infla 

el balón y se tracciona. Conforme el balón se acerca al sitio -

de la arteriotomia puede mantenerse inflado con ayuda de una vá.1 

vula unidireccional tipo Luer Lok. Esto evita el pinzamiento r~ 
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petido. Se utilizan catéteres adicionales del tamaño apropiado 

en las arterias femorales superficial y profunda. Se realiza el 

mismo procedimiento en ambns extremidades. Antes de suturar de-

bemos estar seguros de la existencia satisfactoria de sangrado -

retro y anter6grodo, y es aconsejable inyectar hcparina diluí-

da en el árbol urtc=i~l distal. A partir de las ocho horas del 

postopcrutcrío se administra heparina manteniendo el tic~po de -

coagulación de r.ee-White en trcs·veccs lo normal. Algunos auto­

res alcanzan 1~ bifu=caci6n aórtica a través de una incisi6n me­

dia abdominal. E~ pJcicntes seriamente enfermos puede aprove-­

charse un abord<:lje extrapcrítoncal a través de unLi incisión obll, 

cua en el flu.ncc izquierdo, obteniendo buena e:·:posici6n de las 

arterias iliacas (5) ~ Trat5.ndo.3c de émbolos en arterias perif! 

ricas, la incisión se hace directamente sobre el sitio donde está 

el émbolo, 1~ prcsi6n urterial por sí sola, expulsará en la may_2 

ria de los casos al ~ro.bolo. En ocasiones es útil usar un poco de 

presión digital moderaCil. Si ninguna de estas m"1niobras nos pro­

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

Ln presencia de alteración oclusiva crónica impor­

tante, en general es aconsejable intentar inicialmente nada más 

el retorno de la circulación hasta su estado preoclusivo agudo. 

Les procedimíentos de reconstrucción definitivos se retrasan --

hasta que sea posible una valoración m5s completa del paciente. 
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Los procedimientos definitivos puedc'n efectuai:se -

de primera intenci6n si estamos preocupados por la viabilidad -

de la extremidad y el paciente era activo antes de sufrir la -­

oclusi6n aguda. (12) En los émbolos de la extremidad superior 

el tratamiento es idéntico al descrito. En émbolos de la arte­

ria renal, mesentérica y carotidea usamos globos 2F y 4F. El 

infarto hemorrágico es una complicaci6n frecuente y mortal cuan 

do se intenta extraer émbolos de la circulaci6n cerebral. 

OTROS PROCEDIMIENTOS 

La fasciotom1a es un procedimiento adjunto de inca,! 

culable valor para ayudar a la supervivencia de una extremidad -

con alteraci6n de la circulaci6n distal normal. No importando -

el tipo de dafio a la extremidad, la fasciotomia temprana pue -

de prevenir la necrosis isquémica del músculo. No en todos los­

casos podr§ ser as1. cuando se realiza tardíamente, no debe es­

perarse que se reviertan los cambios efectuados resultantes de -­

una isquemia ya irreversible. (7) 

En ningún caso de muerte la misma se ha atribuido -

al procedimiento de fasciotom1a, sino al padecimiento subyacen. 

te que requiri6 esta Técnica. No existe un método universal de 

fasciotomia ya que ésta debe adaptarse a las circunstancias de ca-
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da caso. Se describirán algunos tipos. 

fASC:IOTOMIA A TRAVES DE UNA INCISION LIMITADA 

DE PIEL 

En la mayoría de los casos la fasciotomía a través 

de incisiones limitadas de piel, es adecuada y recomendable, 

ya que provoca menor def orm1dad y agrega poco al tiempo quirúr 

gico. Lainfecc1ón es menos frecuente, y no quedan grandes heri 

das abiertas que pueden ser problemáticas s1 utilizamos anti­

coagulantes. La piel no se incide a lo largo de toda la extre­

midad, sino que il través de dos a tres inc1.s1cnes limitadas 

en un plano vert1cal 1 se 1dent1f1cn la fascia y se corta total­

mente extendiendo la incisión de éstn por dcb~JO de las áreas 

de piel intacta, deJando la fascia totalmente rclaJada.Deben 

evitarse los vendaJes tompre~:~u~ c1rcunfcrcnciales,ya que 

inipiden el propósito de la fasciotomía.El c1crru tardío pri­

mario puede realizarse con facilidad al quinto o sexto día, 

Este m~todo debe usarse e11 forraa casi exclusiva para aquellos 

pacientes con síndrome del compartimiento anterior.Debe usarse 

en la mayoría de los casos en que se requiere fasciotornía de 

la extremidad superior excepto cuando existe daño severo o 

masivo de tejidos blandos en antebrazos y mano. 
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FASCIOTOMIA A TRAVES DB INCISIONES AMPLIAS EN 
LA PIEL 

con.esta ténica, la piel se incide en casi toda 

la longitud de la extremidad. se acompaña de un elevado índi-

ce de complicaciones, pero es necesaria cuando la piel está --

contribuyendo al proceso constrictivo. Debe procurarse efec -

tuar las incisiones en la fascia de tal manera que las estruc~ 

ras neurovasculares y la zona de reparación vascular o de in-

jerto o ambas no queden abiertas y desprotegidas. LOS tendo-

nes expuestos también son muy vulnerables y éste es otro punto 

en contra de este tipo de fasciotornía. Esta técnica es acons~ 

jable cuando la lesión es localizada y se acompaña de inflama-

ción masiva de tejidos blandos preexistente al procedimiento -

quirúrgico o si se desarrolla durante éste. Es particularmen-

te importante si se asocia con: l) retraso de varias horas -

entre la aparición de la lesión y la terapéutica, 2) paráli-

sis o función muy limitada de Los músculos tibial posterior, -

flexor largo de los dedos y flexor largo 3) daño distal de La 

arteria poplítea ó 4) nec.rosis muscular en compartimiento a_!! 

terior o posterior. cuando existen quemaduras profundas de s~ 

gundo o tercer grado y severa retracción, la piel contribuye-

a comprometer la circulación y propiciar la necrosis muscular 

En estos casos los cortes en piel deben ser liberales. 
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Comentando 10 anteriormente expuesto, la fasciotomia -

aumenta poco el tiempo qtiirúrgica y si se reulizu. tempranamente, 

previene el desarrollo de necrosis isquémica por presión en el -

mGsculo edematoso. Las indicaciones para fasciotomia temprana -

son: l} retardo de varias horas entre la ocurrencia de la le-­

si6n y el restablecimiento del flujo art~;ldl, 2) un periodo -

prolongado de hipotonsi6n o de choque, 3} edema masivo presen­

te preoperatoriamente o que se desarrolla durante el acto quirúr 

gico, 4} la presencia ccmbinuda. de lesiones arteri.::i.lcs y veno­

sas en vasos de gran calibre. 5) daño masívo ~saciado de teji­

dos blandos (lesión por machacarnicnto), y 6) si el manejo de­

finitivo de la lesión arterial os ligudura o si existe fülla pa­

tente en la ~eparación (trombosis). 

Si por alguna razón poco usu<ll y especial la arteria -

o vena o ambas de calibre mayor en una extremidad deben ser lig~ 

das, la fasciotomía debe siempre incluirse en el tratamiento -­

inicial. 

LESIONES VENOSAS 

La reparaci6n de una vena debe realizarse siempre -

que sea posible. Si una vena mayor debe ser ligada, habrá hi-­

pertensi6n venosa transitoria. Si ocurre coagulación intravas­

cular y ésta se extiende, puede resultar importante edema que -
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compromete la circulaci6n distal. 

LESION MASIVA DE TEJIDOS BLANDOS (SINDROME DE APLASTA­

MIENTO). 

Los primeros signos presentes son edema masivo y hem_g 

rragia ocasional. con frecuencia existe anestesia de la extre­

midad y las pulsaciones arte~iales_periféricas están ausentes, -

habiendo además palidez e hipotermia. En estos casos el uso pr~ 

dente de la fasciotomia puede disminuir significativamente la -­

pérdida de extremidades y la morbilidad. 

FASCIOTOMIA POSTERIOR A EMEOLECTOMIA ARTERIAL 

Aunque poco frecuente, ocasionalmente hay necesidad de 

fasciotomia después de remover un ~mbolo periférico. 

Durante el periodo de oclusión existe anoxia distal -

con aumento de permeabilidad de las paredes capilares. Al res­

taurarse el flujo sanguineo puede haber trasudaci6n masiva y ~ 

travasaci6n de plasma y líquido extracelular. Este fen6meno es 

más común en la extremidad inferior siendo el compartimiento a~ 

terior el más vulnerable. En estos casos el edema se relaciona 

al grado de obstrucción más que con el tiempo transcurrido. La 

fasciotomía raramente se requiere en este tipo de pacientes. 

Se indicu si hay edema progr~sivo en el transcurso de varias h_e. 
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ras en el postoperatori'.o o si la extremidad continúa paralizada 

y anestesiada. 

FLE'3MASIA CERULEA DOLENS (GANGRENA VENOSA) 

La oclusión venosa masiva de la extremidad inferior se 

caracteriza por un rápido desarrollo de hipertensi6n venosa con 

edema difuso de la extremidad e hipovolemia sistémica progresiva. 

Resulta isquemia distal y la embolectomía temprana es el trata- -

miento lógico. El drenaje postural y la fasciotomia son medidas 

coadyuvantes que deben emplearse en forma temprana. 

REIMPLANTE DE EXTREMIDADES 

En procedimientos de reimplante, la fasciotomia protege 

a la extremidad distal de edema excesivo. 

SINDROME DEL COMPARTIMIENTO TIBIAL ANTERIOR 

Los limites del compartimiento tibial anterior inclu­

yen la membrana tibial inter6sea, la fíbula y la fascia adyacen 

te. La etiología precisa del síndrome permanece aún inexplica­

ble. Hay aumento de presi6n en este compartimiento en forma s~ 

cundaria a la oclusi6n del drenaje venoso o linfático o de am-­

bos, así como, por hemorra9ia o edema musculares. 
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QUEMADURAS CIRCUNFERENCIALES DE LA EXTREMIDAD 

El signo.más temprano de insuficiencia vascular inca~ 

citante es edema intenso en un área quemada o en áreas distales -

normales. Puede haber disminución del llenado capilar. En áreas 

con quemaduras de tercer grada, que usualmente están anestesia -

das, el paciente puede quejarse de dolor. 

Siempre que se realizan procedimientos de reconstruc~ ... 

ción arterial y el aporte sanguineo mayor de una extremidad tie­

ne que ser sacrificado, la viabilidad dependerá de la circula-­

ción colateral, debiendo dirigir nuestros esfuerzos a promover­

el aumento de flujo colateral. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

El aspecto más importante de los cuidados postoperato­

r ios es tener la certeza de que la circulaci6n peri~érica es ad_.! 

cuada. Un pulso palpable es la mejor seilal. La persistencia de 

parálisis o anestesia después de la operación es ominoso. (ll) 

La terapia anticoagulante debe indicarse a las 6 Ju:s. 

del postoperatorio con heparina intravenosa cada 6 horas hasta -

que el tiempo de protromb:ina se reduzca al 20% de lo normal y se 

mantenga asi dos o tres dias. La continuación de la anticoagul~ 

terapia se realiza con drogas depresoras de la protrombina o ant_i 
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vitaminas K (Coumadin o warfarin s6dico) manteniendo como ya 

se indic6, el tiempo de protrornbina en 20-253 de lo normal. -

Un mejor índice para la administraci6n de heparina es el tiempo 

de coagulaci6n de Lee-White explicado en párrafos anteriores. -

(4,6,11) 

La necesidad de heparina en el postopcratorio debe in­

dividualizar se. Una de las indicaciones es la posible existen -

cia de trombosis venosas simultáneas y embolizaci6n después de -

infarto agudo de miocardio. Los aspectos específicos se relaci2 

narán con el estado pato16gico subyncente causante del émbolo, -

la existencia o falta de alteración cardiaca importante y la - -

existencia o ausencia de enfermedades acompañantes importantes. -

(12) 

Puede utilizarse papaverina o lidocaina para disminuir 

el vaso espasmo de la vascultura distal. Los bloqueos simpáti­

cos no son ya usados pre o p~stoperatoriamente. La fasciotomia 

paede estar indicada en casos de edema importante. Concomitant~ 

mente debe llevarse un apropiado manejo cardiaco. (6) Los pa-­

cientes con fibrilaci6n auricular intratable deben permanecer en 

constante anticoagulaci6n. Aquellos con estenosis mitral deben­

tener una valvulotomía o reemplazo mitral cuanto antes. Aque- -

llos con infarto miocárdico deben recibir anticoagulantes por v~ 

rias semanas. La antibioticoterapia (penicilina o meticilina) -
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se inicia al tiempo de la operaci6n y se continúa por 2 a 4 d1as. 

(11) cranley y Krause) Realizaron un estudio de diez aftas en -

130 pacientes con 214 embolias arteriales mayores. El origen -

del émbolo estuvo en coraz6n en 91%, y se confirmó fibrilaci6n­

auricular en 83%. El sitio donde se aloj6 el émbolo fue la ex­

tremidad inferior en 87%. 

La mortalidad total fue de 27%. Las embolectomias ta~ 

dias tuvieron el mayor indice de mejoria (91%), previniendo en 

forma importante las amputaciones medias o altas. (4) 

REVISION CASUISTICA 

OBJETIVO. 

Durante la elaboración del presente trabajo se preten­

dió principalmente brindar enseftanza al personal de médicos resi 

dentes, para poder valorar adecuadamente el cuadro clínico, tr~ 

tamiento y evoluci6n de este padecimiento, estableciendo la im­

portancia de conocer y diagnosticar a tiempo la existencia de -­

oclusión arterial aguda. 

Revisando series publicadas se trató de unificar crit~ 

rios para evaluar los métodos de diagnóstico cllnico y tratamien 

to, determinando su utilidad para la preservaci6n de la vida y -
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la funci6n cuando se lleva una sistematización. 

MATERI1!.L Y HETCOO 

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 ciruglw. pero en estrecha colaboración con 

el mismo. 

No siempre el cuadro de oclusi6n artoríal fue el motivo 

primero de consulta por parto de los pacientes, sino que acudie­

ron por un padecimiento pri~ario generalmente de tipo cardiopulm~ 

nar. En la integración del diagnóstico y tratamiento se siguie­

ron los pasos delineados en la revisión bibliográfica. 

cuando el personal médico de urgencias detectaba o tcni~ 

la sospecha de una oclusión a.r"...cri.ul u.guda se dio aviso inmediato 

al de cirugia. La valoraci6n estuvo .a cargo de un cirujano C.J.r-­

diovascular y su equipo de rosidentes. 

Después del apropiado interrogatorio y examen fisícc pü 

ra la elaboraci6n de una historia clínica, si se confirmaba el 

diagn6stico el paso a seguir fue obtener muestras sanguíneas paru 

valores basales de tiempo de coagulaci6n y de protrc..·,noina, además 
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de los usuales exámenes prcoperatorios (Biometría, examen de -­

orina y datos de química sanguínea pertinentes). 

Pcsterior a esto se iniciabn de inmediato anticoagu-­

laci6n con heparina intravenosa (7500-5000 u. en pacientes - -

adultos) mientras se tenia lista la sala de quir6fano. Fue -­

siempre menester contar con un trazo clectrocardiográfico y 

cuando el tiempo lo permitía también con una placa de t6rax. -

No siempre se consideró necesario efectuar estudio arteriogr~ -

fice, ya que en la mayoria de los casos este procedimiento re­

tardaria el tratamiento quirúrgico. cuando pudo realizarse, -­

siempre se confirm6 la impresión diagnóstica. 

Contan~l? c:on la presencia de un anestesi61ogo, el procedJ:. 

miento se llev6 a cabo previa preparaci6n de la regi6n, infil­

trando anestesia local (xilocaína simple 2%). La incisi6n -­

quirúrgica siempre fue en la región inguinal, sobre el trayec-

to de la arteria femoral, haciéndola bilateral cuando así lo -­

ameritaba el padecimiento. La arteriotom1a generalmente se re~ 

liz6 en forma longitudinal y la manipulaci6n y uso de los balo-

nes de Fogarty fue como se ha mencionado con anterioridad. POJ! 

terior a la tromboembolectom5.a siempre acostumbramos irrigar con 

heparina diluida en soluci6n salina. La arteriorrafia se realiz6 

siempre con prolene o mersilene 5-0, surjete continuo. Posterior a rs_ 
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tirar las pinzas vasculares y corroborar la ausencia de escape -

sanguíneo la herida se suturó e~ dos o tres planos utilizando -­

catgut o dexon. 

En el postoperatorio inmediato, aún en la sala de ope-

ración se buscó el retorno del pulso. La anticoagulaci6n se rel:_ 

nici6 aproximadamente a las 12 hrs. Debe mencionar se que cuando 

habia pasado más de 4 hrs. de la primera dosis de heparina prc.2_ 

peratoria, se administra una nueva dosis i.v. al momento de 

iniciar la arteriotomía. En el postoperatorio se controló la r~ 

cuperaci6n de los pulsos, coloraci6n, temperatura, sensibili-­

dad y movimientos activos. 

Se llev6 control del tiempo de coagulación variando la 

dosis de heparina, con posterior cambio a la anticoagulaci6n 

oral según el esquema descrito en la revisión bibliográfica. No 

hubo accidentes con los anticoagulantes. 

RESULTADOS. 

En el periodo del 28 de noviembre de 1975 al 24 de 

septiembre de 1977 se detectaron 22 pacientes (fig. 1) 17 

del sexo femenino (77%) y 5 del masculino (23%). La mayoria 

(17) se encontró entre la quinta y octava d€cada de la vida. -­

(fig. 2). 
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nos de los casos fueron de origen traumático; una ni­

ña de dos años posterior a cate.terismo cardiaco con laceración -

arterial, y un hombre de 23 años con herida por arma de fuego -

que también provoc6 laceración arterial. 

El resto de las situaciones de oclusi6n arterial aguda 

fue secundaria a un padecimiento no traumático. En la figura 3 

puede verse la relaci6n con la existencia previa de un padecí-­

miento. Aquellos pacientes con antecedentes de cirugías previas 

(4) fueron los que en mayor proporci6n presentaron oclusi6n ar­

terial aguda habiendo antecedentes de un proceso tromboemb6lico­

anterior en otros cinco. 

otros padecimientos preexistentes fueron la bronqui- -

tis crónica, hipertensión arterial, diabetes mellitus, flebi­

tis, úlcera gastroduodenal, insuficiencia cardiaca, cardiopatía 

reumática, insuficiencia venosa periférica, micosis e insufi-­

ciencia renal. 

Se incluy6 además en esta gráfica el tabaquismo, pues 

a pesar de no ser en sí 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 más frecuente la fibrilaci6n auricular (5) además de 

neumopatias, diabetes mellitus descompensada, hipertensión arte-
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rial. 

Dentro del cuadro clínico ( fig. 9) el sin toma pr in­

cipal fue la existencí~ de dolor a nivel de lu extremidad afec­

tada (18 pacientes) siguiendo en orden decreciente 1•1 ausen-­

cia de pulsos, palidcz,disminución de llenado capilar, parcste 

sia .. cümosis distal, hipotermi.:-t, fibriluci6n auricular, :üpo­

estesia, edema y soplo sistólico. L.J. uusencia de pulsos no - -

siempre fue corroborada. Es de mencionar.se que en casos de du­

da a este respecto es útil contur con la ~yudu de un oscil6rne-­

tro, para normar un criterio, apar¡-,to con el que desufortunad!!_ 

mente no contamos. El tiempo transcurrido entre el inicio de la 

sintomatologia (fig. 6} y el tratamiento estuvo en relación -

con el resultado fin21l, debido tal vez a que también se correlE_ 

ciona el tiempo con los cambios irreversibles en los tejidos, y 

como ya se mencion6, entre mayor sea la pérdida de viabilidad -

menos satisfactorios son los resultados. En nuestros casos des~ 

fortunadamente s6lo una cuarta parte de los pacientes acudi6 de~ 

tro de las primeras 24 hrs, habiendo en todos elles un resulta­

do satisfactorio en cuanto a la recuperación de la círculaci6n -

y el mantenimiento de la viabilidad, no siendo siempre así con­

forme aumentó el tiempo, teniendo dos casos de gangrena, uno -

que termin6 en amputaci6n y otro en que el paciente falleció. 

La mitad de los pacientes acudió entre los primeros cuatro dias 
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y una cuarta parte después de siete dias. 

El sitio más frecuente (tab. 1) de localización del -

ti:ombo fue la arteria femoral, estando también en las arterias -

radial, branquial, iliaca y aorta. El tratamiento (tab. 2) en -

todos los casos consistió en tromboembolectomía según la técnica 

descrita, habíendo necesidad además de realizar reparaci6n de -

laceraciones arteriales en cinco casos (dos postraumáticos y --

tres por desprendimiento de placas de ateroma durante las manio-

bras quirúrgicas}. En un caso fue necesario adicionar de fasci~ 

temía el miembro pélvico. 

El resultado final fue satisfactorio, obteniendo una -

mortalidad de 18% (4 casos) tres de ellos por el padecimiento -

de base y uno por complicación séptica postgangrena. Los padec~ 

mientas que 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 --

tard1o con parestesia seis, con fibrilación auricular tres, y en 

un caso se presentó infecci6n de la herida por pseudomona. Tres 

pacientes continuaron con claudicación intermitente y en dos se­

realiz6 posteriormente simpatectomía lumbar, Once permanecieron­

asintomáticos. 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

La embolectornía, tromboendarterectomía o los injertos 

son el tratamiento de elección si el sitio de oclusión es proxi 

mal a la arteria poplítea, sí la isquemia es severa, si no se 

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, -­

aún bajo anestesia local debido a la existencia casi siempre de 

un padecimiento cardiacó subyacente. El tratamiento quirúrgico 

puede ser efectivo aún después de varias horas. (13) Con la -­

técnica de flujo retrógrado (ya en desuso) una porción grande -

de trombo puede permanecer en la arteria a pesar de un excelente 

flujo de solución salina en el trayecto arterial. (4) Experie~ 

cias acumuladas en los últimos diez aílos por diversos autores di 

bujan las siguientes consideraciones: 

l. Deben removerse todos los émbolos arteriale~ peri~ 

féricos que sea posible. 

2. El abordaje directo del émbolo no es necesario. -­

Utilizando el catéter de balón es posible limpiar el ~rbol arte­

rial desde la aorta a la región femoral y desde la tibial poste 

rior en la mitad de la pantorrilla hasta la región femoral con­

facilidad. 
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3. Debe administrarse heparina preoperatoriamente. -

La heparina acuosa debe aplicarse por v1a muscular o intraveno­

sa tan pronto como el diagnóstico se hace y deben administrarse 

dosis repetidas en caso de que se retrase el ingreso a la sala -

de operaciones. La hemorragia nunca ha sido un problema. 

4. La viabilidad de la extremidad, más 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 éxito o fracaso de la embolectomía. Asi, aunque el 

factor tiempo es un determinante básico para el resultado no debe 

utilizarse corno criterio inflexible para selccci6n de tratamiento 

quirúrgico. 

La operaci6n debe decidirse en base a la viabilidad de 

la extremidad, el precisar ésta, no siempre .es fácil en ausencia 

de gangrena franca en la piel. Algunos signos de utilidad clin1 

ca son la anestesia, parálisis y el rigor mortis muscular. Es­

completamente l6gico esperar un alto grado de mejorta en tales P.!:! 

cientes después de una embolectomia tardía. El solo hecho de que 

la extremidad permanezca viva a pesar del tiempo transcurrido sin 

un tratamiento definitivo indica que aún no ha ocurrido trombosis 

distal. 

5. Los bloqueos simpáticos ya no están indicados. Tan-
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to éstos como la simpatectomía o las drogas simpaticolíticas no 

son ya recomendadas. 

6. Es normal distingtdr c;>st.rcch.:imicnto en el di.J..mc-­

tro de la arteria distalmente al sitio do~de está el émbolo. E~ 

to se explica satisfactoriamente por la combinación del tono 

vascular normal y la presi6n intraluminal decrecida. 

7. Postoperatoriamcnte, la terapia u.nticoagulantc de­

be ser prescrita p3~~ toda la vida. Una vez que un paciente -

con fibrilaci6n crónica presenta oclusión emb61ica de una arte­

ria mayor, debe ser mantenido con esta terapéutica, para siempre 

o hasta que el ritmo cardiaco se normalice. La administración -

profiláctica de drogas protrombino depresoras es recomendable de­

bido a la tasa de recurrencia de embolización. 

En general el prap6sito principal de esta revisión, -­

que fue de enseñanza, se cubri6 ya que el personal médico resi-­

dente del servicio de cirugía, adquiri6 conocimientos para po-­

der detectar y tener en mente la elevada pasibilidad de trombaem 

balismo en pacientes con un padecimiento cr6nico, generalmente -

una cardiopatía, y valorar la urgente necesidad de establecer -

medidas terapéuticas apropiadas, ya que además de preservar la -

salud debe rcét lizarsc el má.ximo esfuerzo por conservar también -

la función e integridad corporal~ 
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A pesar del número relativamente peque~o de casos, se 

cubri6 con ellos la amplia gama de ·variaciones clínicas obse.!_ 

vando que existe un patr6n 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 más 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 tromboemb6lico pero se· menciona 

ron por haber ocurrido, como el caso de úlcera gastroduodenal o­

de micosis. 
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