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Embolias arteriales de los miembros

Dres. JULIO C. PRIARIO

Desde que se conoci6 la embolia arte-
rial como fenémeno patolégico, surgio la
idea de la embolectomia.

Quien primero la sugiri6 fue Hunter en
1768 [citado por Rubio y col. (11)].

La primera embolectomia exitosa fue
realizada por el francés Labey en 1910
[citado por Kinmonth (6)].

En las décadas del 20 y 30, Key consi-
derd este tratamiento como el de mayores
probabilidades de éxito.

Autores suecos, entre los que se desta-
ca Lund [citado por (11)], insistieron en
la importancia de la trombosis distal ex-
tirpando los trombos secundarios por la-
vado retrogrado.

A posteriori, con el advenimiento de los
vasodilatadores (Denk), el bloqueo sim-
patico (Fontaine) [citados por Haimovi-
ci (5)] y la presién alterna positiva y ne-
gativa (Herrman y Reid) [citados por
Kinmonth (6)], se adopté el tratamiento
conservador por la mayoria de los auto-
res, a esto se agregd el uso de los agentes
anticoagulantes que hicieron su aparicién
en esos momentos.

En el momento actual se acepta el tra-
tamiento quirtrgico como el unico que
puede ofrecer porcentajes de curacion re-
lativamente elevados, siendo la ultima
adquisicion en materia de adelanto téc-
nico: el catéter de Fogarty (2).

En nuestro medio se ocuparon del tema
Chifflet (1), Larghero [citado por Gre-
gorio (3)], Nario (8), Roglia (10), Suif-
fet (12), Rubio, Ab6 y Ormaechea (11),
Matteucci (7), Zerbino y Rubio (13).

La primera embolectomia efectuada en
nuestro pais recogida en la literatura fue
realizada por Nario en 1944.
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Posteriormente, Roglia se ocupa de la
trombectomia distal.

En 1954, Chifflet insiste en la necesi-
dad de una terapéutica quirturgica con ca-
racter urgente.

Suiffet, en 1956, se refiere a un caso
de obstruccion arterial aguda axilohume-
ral. Larghero (citado por Gregorio), en
1957, analiza un caso de embolia del cono
adrtico.

Gregorio, en 1961, se refiere a los acci-
dentes de los miembros inferiores por em-
bolias arteriales (3).

En 1968, Rubio, Ab6 y Ormaechea ha-
cen referencia al tema en una Mesa Re-
donda sobre “Accidentes vasculares agudos
de los miembros” (11).

R. Praderi, en 1969, hace referencia al
tema al tratar la trombosis aguda de los
grandes troncos arteriales (9).

Matteucci, en 1968, presenta su expe-
riencia con el catéter de Fogarty en 2 ca-
sos en el 19* Congreso Uruguayo de Ci-
rugia (7).

La incidencia de embolias arteriales se
ha visto incrementada en los ultimos afios,
tal como lo muestran las cifras obtenidas
del Registro del Hospital de Clinicas.

El total de embolias arteriales de los
miembros desde 1955 hasta 1969 inclusive
es de 61 casos, observandose una curva con
un franco ascenso a partir de 1966.

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO PRECOZ

Si bien en la mayoria de los casos la
embolia arterial de los miembros es un
fenémeno claro en cuanto al diagnoéstico
positivo, debemos destacar que hay cuadros
atipicos que despistan al clinico. El diag-
noéstico precoz es de extrema importancia,
puesto que de él dependera la terapéutica
correcta.
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MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 11 pacientes tratados
personalmente, los que presentaron 18 em-
bolias arteriales de los miembros.

No se consideran en este estudio aque-
llos pacientes que cinsultaron tardiamente
con lesiones isquémicas irreversibles.

Sexo.

En nuestra serie la distribucion por sexo
fue de 6 pacientes del sexo femenino y
5 pacientes del masculino.

Edad.

La distribucién etaria correspondi6o a:
1 caso entre 31 y 40 anos; 2 casos entre
41 y 50 anos; 4 casos entre 51 y 60 anos
(grupo predominante); 2 casos entre 61
y 70 anos; y por ultimo 2 casos entre 71 y
80 anos.

Etiologia.

En nuestra casuistica la fibrilacion au-
ricular se observdo en 4 casos; el infarto
de miocardio en 4 casos. La insuficiencia
cardiaca en 2 casos, 1 de los cuales con
cardiosclerosis.

En un caso la causa fue desconocida.

Cuapro N©° 1

Casos
Fibrilacién auricular 4
Infarto de miocardio .............. 4
Insuficiencia cardiaca .............. 2
Causa desconocida ................. 1

Embolias multiples.

En esta serie de 11 pacientes se pre-
sentaron 18 embolias arteriales de los
miembros, 5 de estos pacientes presenta-
ron embolias multiples y los 6 restantes
embolias unicas.
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Cuapro N© 2

MAOALIPIES .« .t e e 5
Unicas

Sintoma de comienzo.

Los sintomas de comienzo fueron: en
8 casos, dolor; en 2 casos, parestesias; en
1 caso, shock.

No hemos tenido ningin caso de co-
mienzo inaparente como relatan otros au-
tores.

Cuabro N© 3

Casos
Dolor .......... ... ... 8
Parestesias .......... ... ... ... ¢ 2
S O C N N T T LT LT 1
Inaparente ......... ... .. . oo, _

Tiempo de evolucion.

De los 11 pacientes, 6 consultaron en
las primeras 6 horas, 2 consultaron entre
6 y 12 horas, y 3 pacientes entre 24 y 48
horas.

Cuabpro N°© 4

0 - 6 horas
6 - 12 horas 2
12 - 24 horas
24 - 48 horas

Diagnéstico positivo
v topografico.

En los 11 casos el diagnostico positivo
de isquemia aguda de los miembros por
embolia arterial pudo establecerse, asi
como la topografia por procedimientos ex-
clusivamente clinicos, no recurriéndose en
ningan caso a la arteriografia.
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La topografia de las embolias arteriales
fue la siguiente: 3 en miembros superio-
res, cuya distribuciéon correspondié en
1 caso a arteria axilar y en 2 casos a ar-
teria humeral; 15 en miembros inferiores
distribuidos asi: 10 correspondieron a fe-
moral comun sobre la bifurcacién, 2 en
iliaca externa, 2 a poplitea y 1 en aorta.

Cuapro N°? 5

Miembros inferiores ................. 15
Femoral .................... 10
Poplitea .................... 2
Iliaca 2

1

Miembros superiores ..... ........... 3
Humeral ...................
Axilar ..... R 1

TRATAMIENTO
Preoperatorio.

El tratamiento preoperatorio se realizé
en 4 casos.

Caso 3: El médico tratante le adminis-
tré analgésicos y anticoagulantes de ac-
cién rapida antes de enviar el paciente
al hospital.

Caso 4: Paciente internado en sala de
medicina, al que se traté6 con vasodilata-
dores y anticoagulantes de acci6on rapida.

Caso 5: Tratado en domicilio con vaso-
dilatadores por via intramuscular.

Caso 10: Aqui el médico tratante le
efectué infiltraciéon perivascular y del
ganglio estrellado, vasodilatadores y anti-
coagulantes de accion rapida.

En los casos restantes se procedi6é di-
rectamente a la embolectomia.

Anestesia.

La anestesia efectuada fue general en
7 casos y local controlada en 4 casos.

Cuabro N©? 6

General
Local

Quirurgico.

Todos los pacientes fueron tratados qui-
rurgicamente, realizdndose un total de 14
embolectomias.

Las 4 embolias no tratadas por embolec-
tomias correspondieron:

Caso 1: Nuevo episodio embdlico con
isquemia parcial que retrocede con trata-
miento meédico.

Caso 5: Embolias multiples, de las cua-
les una topografiada en miembro inferior
derecho presenta lesiones isquémicas irre-
versibles.

Caso 7: Luego de embolectomia exitosa
del miembro inferior derecho no se efec-
taa la controlateral por cuadro de insufi-
ciencia cardiaca aguda y grave en el trans-
curso de su intervencién quirurgica.

Caso 8: Embolectomizado en forma exi-
tosa de su miembro inferior izquierdo, ho-
ras después hace un nuevo episodio em-
boélico; cuando se iba a intervenirlo, fallece.

Abordaje,

Se efectué el abordaje directo sobre la
arteria a nivel de la obstruccién en 10
pacientes.

En el caso de topografia adrtica el abor-
daje fue transperitoneal.

Embolectomia.

La mbolectomia directa como tnico pro-
cedimiento se realiz6 en 6 embolias.

La embolectomia directa se asoci6 a
otros procedimientos para la extracciéon de
la trombosis secundaria distal y proximal
en 8 casos.

Estos procedimientos fueron: explora-
cion distal, aspiracion, ordefie de los trom-
bos, lavado retrégrado.

Postoperatorio.

En todos los pacientes se efectuaron en
el postoperatorio anticoagulantes de accién
rapida y en algunos de accién retardada,
ademas de la terapia sobre su afeccion de
fondo.
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RESULTADOS

En el postoperatorio inmediato: luego
de las primeras 24 horas hubo recupera-
ciéon total del miembro isquemiado en
5 casos, es decir desaparicion del dolor,
de la palidez, de la frialdad, de la impo-
tencia funcional y recuperacién de los
pulsos.

Estos casos fueron los siguientes: 1, 2,
3, 6 y 10.

Hubo recuperacién parcial con desapa-
ricibn del dolor y casi totalmente de la
impotencia funcional, con recoloraciéon y
miembro caliente, aunque sin reaparicion
de pulsos en 2 casos: 9 y 11.

La evoluciéon a la gangrena se produjo
en 2 casos:

Caso 5: Isquemia total de sus miembros
inferiores y del miembro superior derecho
con 35 horas de evolucién en los primeros
y pocas horas en el ultimo. Embolectomia
de su miembro superior derecho exitosa y
de su miembro inferior derecho inefectiva
llevando a la gangrena.

Caso 7: Presentaba isquemia total de
sus miembros inferiores con mas de 24
horas de evolucion, se realizé la embolec-
tomia de miembro inferior derecho que
resulté inefectiva, a izquierda no se operé
por insuficiencia cardiaca aguda en el acto
operatorio. Consecuencia: gangrena bila-
teral.

En 2 casos se produjo la muerte dentro
de las primeras 24 horas:

Caso 4: Embolia aortoiliaca, en el cual
se realiz6 una tromboembolectomia exito-
sa, a las 12 horas del postoperatorio hizo
un paro cardiaco y fallece.

Caso 8: Embolectomizado de su miem-
bro inferior izquierdo en forma exitosa,
horas después hace una isquemia de su
miembro inferior derecho; cuando se iba
a intervenirlo, fallece subitamente.

En el postoperetorio mediato (hasta 30
dias) de las 7 embolectomias exitosas, en
el caso 1 se observé a los 20 dias una em-
bolia del miembro inferior izquierdo y a
los 21 dias un accidente vascular encefa-
lico, por lo que fallece.

En el caso 9, luego de la embolectomia
comienza con un cuadro agudo de vientre,
por lo que fallece a las 36 horas.

De los 2 casos que evolucionaron a la
gangrena: el caso 5 hizo un accidente
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vascular encefalico y muerte a las 72 ho-
ras; el caso 7 cuando se iba a efectuar la
amputaciéon hace un paro cardiaco durante
la induccién anestésica a las 72 horas.

Cuapro N°© 7

Resultados

Postoperatorio inmediato (24 hs.):
Recuperacion total ............ 5
Recuperacién parcial
Evolucién a la gangrena 2
Fallecieron

Postoperatorio mediato (30 dias):
Fallecidos:
Repeticién de las embolias ..
Gangrena
Recuperacién total ..

Q1N N

Causas de su muerte.

Caso 1: Accidente vascular encefalico,
probable embolia cerebral.

Caso 4: Paro cardiaco en el postopera-
torio inmediato. No tiene necropsia.

Caso 5: La necropsia mostré estrechez
mitral, embolias arteriales multiples, gan-
grena de miembros inferiores, hemorragia
cerebral, infarto de bazo, infarto de rinoén.

Caso 7: Paro cardiaco durante la induc-
cion anestésica para efectuar la amputa-
cion. Paracentesis postmortem: liquido
hemorragico, no se autorizé la necropsia.

Caso 8: Fallece previamente a la em-
bolectomia del miembro opuesto al opera-
do. Necropsia: infarto de miocardio, ede-
ma agudo de pulmén, trombosis de las
arterias popliteas y sus ramas.

Caso 9: Necropsia: infarto hemorragico
de intestino delgado, pancreatitis, citoes-
teatonecrosis, embolia de arteria pulmonar
izquierda, pleuresia croénica organizada en
region dorsal izquierda, gastritis atréfica,
adenoma suprarrenal izquierdo cortical.

CONSIDERACIONES

El diagnéstico de sindrome de isquemia
aguda de los miembros habitualmente es
facil y s6lo en raras ocasiones de ‘‘comien-
zo inaparente” puede presentar alguna di-
ficultad.
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Si el diagnéstico es facil resulta inex-
plicable el hecho que los pacientes lleguen
al hospital 24, 48 y 72 horas después de
producida la embolia.

Resulta perjudicial el intento de tera-
péutica con antiespasmoédicos o anticoagu-
lantes en el domicilio del paciente. Esto,
lo Gnico que consigue es retardar la in-
tervencion quirurgica, que es el verdadero
tratamiento de la embolia arterial.

Para trasladar al paciente al hospital es
necesario dar un calmante enérgico, pu-
diendo recurrirse a la morfina y efectuarse
heparina por via i/v con la finalidad de
disminuir la produccién de la trombosis
secundaria.

En todos los casos presentados el diag-
noéstico se realizé por el estudio clinico,
sin haberse recurrido nunca a la angio-
grafia. No la desechamos como medio de
diagnéstico, sino que no la hemos usado
para evitar dilaciones en el comienzo de
la embolectomia.

Si todo esta dispuesto para efectuar
este examen, sin pérdida de tiempo debe
efectuarse. Lo creemos muy util en el
diagnéstico diferencial entre embolia y
trombosis aguda.

Anestesia.

Tenemos preferencia por la local con-
trolada por un anestesiélogo, s6lo en casos
en que estemos en la presunciéon u obli-
gacién de actuar en abdomen se usara la
anestesia general.

Campo operatorio.

Debe ser muy amplio, debiendo incluir
en totalidad el miembro enfermo. Tam-
bién es necesario preparar todo el abdomen
en los casos de embolias de miembros in-
feriores. Esto esta justificado por la fre-
cuente necesidad de realizar arteriotomias
multiples para lograr evacuar los trombos
secundarios a la embolia.

Extraccion del émbolo
y trombosis distal,

Los émbolos se detienen en las bifur-
caciones arteriales, de ahi que el abordaje
quirirgico siempre va dirigido a estas
zonas.

439

Por ejemplo: en los miembros inferio-
res lo mas frecuente es que se localicen
en la bifurcacién de la arteria femoral
comun, de la iliaca primitiva o de la po-
plitea.

Usamos la arteriotomia longitudinal para
la extraccion del émbolo y los trombos se-
cundarios.

Las maniobras complementarias son la
aspiracién, el ordene del miembro con la
colocacion de una venda de Esmarch o el
lavado retrégrado con suero heparinado
por cateterismo de una arteria distal. Esta
ultima maniobra nos ha resultado muy
eficaz para evacuar la trombosis distal en
varios casos de la serie.

El catéter de Fogarty no lo hemos usado
por no disponer de los mismos. La aspi-
raciéon con un tubo de goma de calibre
ligeramente inferior a la arteria también
nos ha resultado util. Nunca hemos usado
el tirabuzéon de Shaw.

Parche de vena.

Cuando se efectuia arterotomia en arte-
rias de mediano o pequeno calibre es pre-
ciso proceder al cierre colocando un injerto
de vena. También somos partidarios de
este procedimiento cuando la arteria pre-
senta alteraciones parietales.

Fasciotomia.

Luego de la desobstruccién arterial por
las medidas clasicas y modernas mencio-
nadas, se ha senalado de utilidad el uso
de la fasciotomia decompresiva (13) para
algunos sectores de los miembros para lo-
grar el restablecimiento de la circulacién
en zonas isquemiadas con mas de 6 a 8
horas de evolucidn.

Postoperatorio.

Hemos usado sistematicamente los anti-
coagulantes en el curso del postoperatorio.
Al comienzo heparina hasta lograr un
tiempo de coagulaciéon entre 10 y 15 mi-
nutos, luego se le asocian los dicumari-
nicos para finalmente hacerles la terapia
de mantenimiento en base a estos ultimos.
No tenemos experiencia en fibrinoliticos,
pero Gregorio (4) aconseja su uso asocia-
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do a la embolectomia en casos con muchas
horas de evoluciéon y también en el posto-
peratorio para lisar los trombos de los
pequenos vasos.

Causas de muerte.

Si bien en los casos tratados precozmen-
te siempre se obtiene la permeabilidad
arterial y por ende es posible salvar el
miembro, muchos de estos casos fallecen
como consecuencia de nuevos episodios
embolicos, pero a topografia visceral: ac-
cidentes vasculares encefalicos, infarto
mesentérico o por agravacién de su car-
diopatia de fondo: paro cardiaco, descom-
pensacion de insuficiencia cardiaca.

Por lo tanto, el prondstico de las em-
bolias arteriales depende:

1) De la causa emboligena y de la po-
sibilidad que la fuente de émbolos los siga
produciendo. Muchos de los casos de bue-
na evolucién en el postoperatorio inme-
diato, fallecen como consecuencia de una
embolia cerebral o mesentérica.

2) De la precocidad del tratamiento
quirargico.

3) De la eficacia de la desobstruccion
arterial.

CONCLUSIONES

Del estudio realizado en nuestra serie
de 18 embolias arteriales se desprende:

1) La frecuencia es levemente mayor
en el sexo femenino, respecto a la edad
la mayor proporcion de casos oscila entre
la 5% y 62 década.

2) Las embolias arteriales de los miem-
bros son mas frecuentes de lo que clasi-
camente se admite, debieendo pensarse en
ellas frente a cuadros dolorosos de los
miembros en pacientes con una cardiopa-
tia previa.

3) Si bien el comienzo del cuadro cli-
nico es brusco y ruidoso, no siempre se
manifiesta por dolor, sino también por
parestesias, shock, raramente en forma
inaparente.

4) En general el diagnéstico de esta
afecciéon es claro, pero un porcentaje no
despreciable de pacientes llegan tardia-
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mente a los centros hospitalarios por diag-
nostico no realizado o realizado tardia-
mente.

5) En el diagnoéstico de esta afeccidon
no creemos sea esencial el estudio arteris-
grafico, ya que no siempre es inocuo, que
en la mayor parte de los casos la clinica
es clara desde el comienzo, y que a ve-
ces significa retardar el acto operatorio.
Su uso se justifica frente al diagnostico
diferencial mas frecuente: trombosis ar-
terial aguda primaria.

6) Cuanto antes se efectiie la embolec-
tomia, menores seran los riesgos vitales
y mayores las posibilidades de recupera-
cion funcional del miembro afectado.

7) El tratamiento médico exclusivo
debe ser desechado y encarado solamente
como preoperatorio.

8) Si bien en nuestra serie se ha usado
la anestesia general y la local controlada,
es esta ultima la que consideramos mas
inocua y que permite un manejo cémodo
del acto operatorio, asi como del postope-
ratorio.

9) La preparacion del campo operato-
rio debe ser extensa y amplia la exposi-
cién de los paquetes vasculares.

10) El tratamiento de elecciéon sera
siempre el quirargico: embolectomia que
sera directa, retrégrada o mixta segun las
necesidades del acto operatorio.

11) El prondstico depende de: la en-
fermedad causal, de la precocidad del tra-
tamiento y de la eficacia de la desobstruc-
ci6n arterial.

CASUISTICA

Caso 1.— C.A.S.M.U,, N° de Reg. 303.131;
60 anos. Comienza con dolor. Cuatro horas de
evolucién. Fibrilacion auricular. Pulsos au-
sentes en todo el miembro inferior derecho.
Isquemia total. Anestesia general. Embolecto-
mia (Dr. Priario): émbolo localizado en fe-
moral comun derecha. Recuperaciéon total.
Veinticuatro horas después, nueva embolia en
M.I.I.; embolectomia; recuperaciéon. Veinte
dias después nuevo episodio isquémico de M.I.1.,
cede con tratamiento médico. Veinticuatro ho-
ras después fallece como consecuencia de un
accidente vascular encefélico.

Caso 2.— H. de Clinicas, N9 de Reg. 213.825;
64 anos. Comienza con parestesias. Cuaren-
tiocho horas de evolucién. Fibrilacién auri-
cular. Ausencia de pulsos en todo el miembro
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inferior derecho. Isquemia parcial. Anestesia
local. Tromboembolectomia (Dr. Priario):
émbolo localizado en iliaca externa. Recupe-
racion total. Postoperatorio: sindrome del ti-
bial anterior, infeccion de la herida operatoria.
Alta en buenas condiciones a los 66 dias.

Caso 3.— H. de Clinicas, N? de Reg. 242.520;
69 anos. Comienza con dolor. Cuatro horas
de evolucion. Infarto de miocardio hace 14 me-
ses. Pulsos ausentes en ambos Ms.Is. Aneste-
sia general. Embolectomia (Dr. Priario): ém-
bolos localizados en femoral comun derecho
y poplitea izquierda. Recuperacién parcial,
ausencia de pulsos. Alta a los 31 dias. Recu-
peracion total.

Caso 4.— H. de Clinicas, N? de Reg. 248.575;
40 anos. Debuta con shock. Ocho horas de
evolucion. Cardioesclerosis por E.C.G. Insufi-
ciencia cardiaca. Isquemia total. Pulsos ausentes
en ambos Ms.Is. Embolectomia (Dr. Priario):
arteriotomias en aorta y femoral derecha. Em-
bolo localizado en aorta, trombosis iliaca. Posto-
peratorio inmediato: paro cardiaco; fallece.

Caso 5.— H. de Clinicas, N? de Reg. 265.830;
49 anos. Comienza con dolor. Treinticinco ho-
ras de evolucién. Fibrilacion auricular. Isque-
mia total en M.ILI., M.I.D. y M.S.I. Ausencia
de pulsos. Anestesia general. Embolectomia
(Dr. Priario): émbolos localizados en femoral
derecho y humeral izquierdo. Recuperacion
total del M.S.I, evolucion a la gangrena del
miembro inferior operado y el no operado.
Paro cardiaco. Fallece a las 72 horas. Ne-
cropsia: estrechez mitral, embolias arteriales
multiples, gangrena de Ms.Is.,, hemorragia ce-
rebral.

Caso 6.— H. de Clinicas, N° de Reg. 197.778;
46 anos. Comienza con dolor. Seis horas de
evolucion. Infarto de miocardio hace 8 anos.
Isquemia total de miembro inferior izquierdo.
Pulsos ausentes. Embolectomia (Dr. Priario).
Recuperacion total; sindrome del tibial ante-
rior; evoluciona bien con fisioterapia. Alta
a los 30 dias.

Caso 7.— H. de Clinicas, N© de Reg. 185.386;
58 anos. Comienza con dolor en ambos Ms.Is.
Lleva 26 a 28 horas de evolucién. Insuficien-
cia cardiaca, se desconoce el E.C.G. Isquemia
total en ambos Ms.Is. Ausencia de pulsos.
Embolectomia (Dr. Priario): émbolo localiza-
do a nivel de la femoral comtn derecha. Del
lado izquierdo no se realiza por episodio de
insuficiencia cardiaca aguda en plena aneste-
sia, que obliga a suspender la intervencion.
Evoluciona a la gangrena en ambos Ms.Is. Cua-
rentiocho horas después fallece durante la in-
duccién anestésica para amputacion bilateral.
Puncion abdominal postmortem: hemoperi-
toneo.

Caso 8.— H. de Clinicas, N? de Reg. 269.528;
60 anos. Comienza con dolor. Dos horas de
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evolucion. Infarto de miocardio reciente. Is-
quemia total con ausencia de pulsos en M.I.I.
Anestesia local. Embolectomia (Dr. Priario):
émbolo topografiado en iliaca externa izquier-
da. Primeras 24 horas, recuperacién absoluta.
A las 30 horas isquemia de miembro inferior
derecho. Fallece mientras espera sala. Necrop-
sia: infarto de miocardio; trombosis de las ar-
terias popliteas y sus ramas. E.A.P.

Caso 9.— H. de Clinicas, N© de Reg. 290.291;
72 anos. Comienza hace 2 horas con dolor
en antebrazo izquierdo. Fibrilacién auri-
cular, Isquemia total con pulsos humeral y
radial ausentes. Anestesia local. Embolecto-
mia (Dr. Priario): émbolo a nivel de la bi-
furcacion humeral. Recuperacion parcial, pulso
radial ausente; a las 8 horas, cuadro agudo
de abdomen, oligoanuria. A las 12 horas, co-
ma y fallece. Necropsia: infarto hemorrégico
de intestino delgado, pancreatitis, embolia de
arteria pulmonar izquierda.

Caso 10.— H. de Clinicas, N de Reg. 292.611;
79 anos. Comienza hace 2 horas con dolor en
brazo izquierdo. E.C.G. hemibloqueo anterior
izquierdo. sufrimiento coronariano incipiente.
Isquemia total, pulsos ausentes. Anestesia lo-
cal. Embolectomia (Dr. Priario): émbolo a
nivel de arteria axilar. Recuperacion total.
Alta a los 16 dias.

Caso 11.— H. Espanol; 54 anos. Comienza
hace 9 horas con dolor en M.II. Infarto de
miocardio hace 3 semanas. Isquemia parcial;
pulso femoral presente, resto ausentes. Anes-
tesia general. Embolectomia (Dres. Priario y
Gilardoni): émbolo topografiado en femoral
comun izquierda. Recuperacién total. Alta a
los 10 dias.

RESUMEN

Se presentan 11 observaciones de em-
bolias arteriales agudas de los miembros,
analizando la literatura nacional sobre el
tema.

Se hace una puesta al dia de la clinica
y tratamiento de esta afeccion, insistiendo
particularmente en la importancia del tra-
tamiento quirdrgico precoz.

Se operaron todos los pacientes practi-
cando la embolectomia, dos de ellos hicie-
ron gangrena de miembros falleciendo
después, dos repitieron las embolias y dos
fallecieron en el postoperatorio inmediato.

Se seniala la gravedad de la afeccién
vascular emboligena que es la causante de
casi todas las muertes por embolia cere-
bral o mesentérica.
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RESUME

Présentation de 11 observations d’em-
bolies artérielles aigés des membres. Ana-
lyse des travaux médicaux uruguayens
concernant ce sujet.

Révision des méthodes cliniques et du
traitement actuels de cette affection, en
soulignant l'importance du traitement
chirurgical rapide.

L’embolectomie ayant été pratiquée sur
tous les patients, deux ont fait une gan-
gréne des membres et sont décédés, deux
ont eu a nouveau des embolies et deux
sont morts pendant la période inmédiate-
ment post-opératoire.

On signale la gravité de cette affection
vasculaire qui est a l'origine de la plupart
des morts par embolie cérébrale ou mé-
sentérique.

SUMMARY

Eleven cases of acute arterial embolism
of the limbs are discussed in this paper
which includes the national literature on
the subject.

The clinic and treatment of this disease
are updated with special emphasis on the
importance of early surgical treatment.

All patients were operated upon and
embolectomy was performed; two of them
were affected by gangrene of the limbs
and died, two repeated the embolism and
two died during the immediate postopera-
tory period.

This embolic vascular disease is indeed
very serious since it is the cause of almost
all deaths due to cerebral or mesenteric
embolism.
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DISCUSION

Dr. Ugarte: Quiero referirme a dos puntos
de este tema tan interesante.

El primero es el de la anestesia. Estos en-
fermos son generalmente sumamente graves.
Personalmente considero que la anestesia ge-
neral esta contraindicada en todos, puesto que
el abordaje por via retrégrada de las embolias
altas permite solucionar la situacién sin llegar
a la anestesia general. Esto nos ha sido posi-
ble en los dos ultimos casos de embolia de
la bifurcacion iliaca que hemos debido inter-
venir, utilizando el catéter de Fogarty intro-
ducido a través de una arteriotomia realizada
en la arteria femoral. Es una accién quirar-
gica evidentemente mucho menos que la que
se realiza si se va al abordaje directo de las
iliacas o de la aorta.

En otro orden de cosas, en los ultimos en-
fermos hemos utilizado el dextran de bajo
peso rnolecular, que parece que ayuda a que
no se realice la coagulacién en los vasos dis-
tales, y utilizamos, como dice el Dr. Rubio,
a partir del tercer dia, la terapéutica anticoa-
gulante por largo tiempo. Muchas gracias.

Dr. Danza: Bueno, yo también queria felici-
tar a los autores por traer este tema que es
de tanto interés. Creo que es muy interesante
destacar la importancia que tiene el tratamiento
quirargico de urgencia de estos enfermos, tan
o0 mas de urgencia que otros enfermos recono-
cidos desde hace anos como enfermos a resol-
ver rapidamente.

Estoy de acuerdo con el Dr. Matteuci que
el Fogarty resuelve muchos problemas y es
muy util. nosotros en los casos que hemos po-
dido actuar con Fogarty hemos obtenido satis-
facciones en ese sentido. Desgraciadamente
se rompe facilmente y es necesario reponerlo
y €l costo es una de las cosas que incide con-
tra eso.
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Un instrumento que en algunos casos hemos
usado, pero que requiere mas de una arterio-
tomia. que tiene la ventaja que se cuenta co-
munmente con él, es el explorador de Bakes,
que algunos autores sefialan que puede servir
como explorador intraarterial para desobstruir
algunas zonas.

Nosotros teniamos aca dos casos que podian
servir como contribucién al trabajo, porque
pensamos traer mas adelante cuatro casos de
embolectomias que habiamos realizado.

El primer caso es una embolectomia de una
arteria humeral, era una enferma cardiaca,
tenia unas arterias muy flexuosas, y se le des-
cubrié la radial y la cubital en la parte baja
para inyectarle suero y asi poder extraer los
coagulos pasando un catéter de polietileno. El
resultado fue muy bueno. Pero hay una cosa
interesante, la cubital estd permeable en la
arteria postoperatoria, sin embargo la radial,
a pesar de que en el acto quirurgico estaba
permeable, se obstruyé. De cualquier manera,
con una de las arterias la enferma marché bien.

Este es otro caso de un enfermo cardiaco,
con una insuficiencia cardiaca con un estado
general muy malo; nosotros lo vimos 40 horas
después de la embolia. Como la parte del
miembro estaba con muy poca vascularizacion,
nosotros meditamos si hacerle o no la inter-
vencién, se le hizo un tratamiento con anti-
coagulantes, sobre todo nos parecia que no
estaba en una inminencia de la pérdida del
miembro. Le hicimos una arteriografia (la
hizo el Dr. Pollero, era en el Sanatorio Es-
panol) con maximos cuidados.

Practicamente en el unico lugar donde hay
permeabilidad es en la parte baja, a nivel de
una parte de la tibial posterior. Era un en-
fermo de 78 afos, con un estado general muy
malo, con una insuficiencia cardiaca y no fue
intervenido, y con el tratamiento se logréo que
por lo menos conservara su miembro.

Me parecia muy interesante la imagen ésta,
arteriografica de embolia evolucionada que co-
menz6é con una embolia, pero que ya practica-
mente presenta gran trombosis sobreagregada.
Nada mas. Muchas gracias, y felicito a los co-
municantes.

Dr. Matteucci: Antes que nada, quiero feli-
citar a los autores por traer a la Sociedad este
tema tan importante.

Personalmente he realizado siete u ocho
embolectomias. En tres casos utilicé el caté-
ter de Fogarty, y creo que por vez primera
en nuestro medio. Las otras veces hice la em-
bolectomia utilizando todos los métodos dis-
ponibles: aspiraciéon con sondas, pinzas de
Randall, lavados por la tibial posterior y otras
maniobras senaladas por el Dr. Priario. Todas
estas maniobras no dejan al cirujano total-
mente convencido de haber logrado la desobs-
truccién completa de la arteria; en cambio
utilizando el catéter de Fogarty, con una sola
incisién realizada en la femoral comun, es
posible desobstruir desde la aorta al tronco ti-
bioperoneo, logrando excelente flujo. Desgra-
ciadamente estos catéteres son muy fragiles,
y en este momento no disponemos.

Otro hecho a destacar es la importancia del
factor tiempo, pero no creo que se pueda de-
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cir que luego de determinado numero de ho-
ras las lesiones son irreversibles. Nosotros
hemos visto casos operados con éxito luego de
48 horas y Fogarty cita casos de embolectomia
eficaz a las 96 horas. Posiblemente mas que
el factor tiempo, estd en juego el factor vita-
lidad de los tejidos y/o la asociacién de trom-
bosis o lesiones de arteriosclerosis previas.
Creemos que cuando hay necrosis, especial-
mente a nivel de los capilares, es absoluta-
mente imposible hacer una embolectomia, por-
que aunque aseguremos buen flujo al tronco
principal, las lesiones de los capilares, irre-
versibles, llevaran a la pérdida del miembro.

Dr. Rawul Praderi: Me parece muy intere-
sante esta comunicacién y esta discusion. Esta
cirugia es hoy accesible a todos los cirujanos
de urgencia, ya no es mas un problema de
especialistas, sino que cualquier cirujano debe
resolverlo.

Quiero destacar algunos aspectos como las
embolias multiples, no s6lo sucesivas y en te-
rritorios distintos, sino en el mismo territorio.
Es el caso del enfermo que tiene embolias
fragmentadas en el mismo eje vascular. La
oclusion que determina el émbolo mas proxi-
mal, oculta los sintomas de la més distal.

Hace varios anos, operamos una embolia de
la aorta terminal con un sindrome isquémico
bilateral. Hicimos la embolectomia de la aorta
terminal, un miembro se recuperé totalmente,
pero en la misma operaciéon constatamos la
presencia de un segundo émbolo o trombosis
secundaria en una femoral. Con la mismo anes-
tesia hicimos la embolectomia de la femoral
de ese lado y creimos haber desobstruido to-
talmente el resto de la arteria. Al despertarse
1a enferma de la anestesia constatamos que
persistia una isquemia en el pie de ese lado.
Esperamos muy poco tiempo reoperamos a la
enferma nuevamente, fue el tercer abordaje
arterial sucesivo. Encontramos que tenia una
obstruccién de la tibial e hicimos una embo-
lectomia retrégrada por percusién ascendente,
a través de la tibial en el maléolo, y pudimos
desobstruir la arteria, pese a lo cual se reobs-
truyo, posiblemente por trombosis o por otro
émbolo. Debo aclarar que no disponiamos de
catéter de Fogarty. Tuvimos (en una inter-
vencién posterior) que hacer la amputacién
del pie a la enferma. Un afo después nos en-
vié una fotografia mostrando que utilizaba
una protesis y realizaba una vida normal.
La embolia habia sido provocada por una en-
docarditis en actividad que mejoré con tra-
tamiento.

El problema que planteamos es como diag-
nosticar la segunda embolia. Una posibilidad
es practicar una radiografia peroperatoria para
constatar la permeabilidad distal.

En el miembro superior recuerdo que ayu-
darndo al Dr. Ormaechea que operaba una
embolia de axilar, encontramos un musculo
axilar de Langer a cuyo nivel se produjo el
obstaculo. Al liberar la arteria se escapd y
la isquemia desaparecid. porque el coagulo es-
taba en el punto critico de la arteria humeral.
Al desplazarse se restableci6 la circulaciéon y
desaparecié la isquemia.



444

Dr. Mérola: Hace ya muchos ahos, creo que
veinte, intervine un enfermo de una embolia
de la horquilla de la femoral, practicamente
a los veinte minutos de hacerse la embolia.
Miembro derecho, el enfermo marché perfec-
tamente. Tenia una etiologia para esa embo-
lia, que no oi mencionar en el trabajo del
Dr. Priario, que es la endocarditis. Tenia una
valvulopatia aédrtica aguda, que fue la causa
de la embolia.

A los pocos dias el enfermo hizo la embolia
simétrica, en el otro miembro, en la otra hor-
quilla de la femoral, y la hizo de madrugada,
v a mi se me enteré6 muy tardiamente.

Con el concepto de almanaque, como se dijo
aca, yo dejé el enfermo sin operar; era un
hombre muy joven, de unos 18 ailos, y a los
seis dias de estar obstruido el miembro lo
operé. Le hice una desobstruccién, ya no una
embolectomia, sino una trombectomia de todo
el sistema arterial del miembro, utilizando un
procedimiento un poco antiguo, un poco rudi-
mentario, que era meter catéteres de polieti-
leno y aspirar por la arteriotomia de la femoral.

Ese enfermo revitaliz6 su miembro y llegd
a caminar. Pero como la causa de la embolia
era un proceso séptico endocardico, hizo una
arteriopatia supurada en la zona de la arte-
riotomia, y a los seis o siete dias de operado,
con pulsos perfectamente rehabili ados, se tu-
mefacté y se absced6é la zona de la herida e
hizo de madrugada (de nuevo) una hemorra-
gia fulminante que lo mato.

Senal6 este caso por la etiologia, endocar-
diopatia, o wvalvulopatia séptica. Primero, en-
docarditis, que creo que no se habia mencio-
nado. Y segundo, para sehalar que pasados
seis dias el enfermo pudo ser canalizado, re-
canalizado de su arbol arterial. Nada maéas y
felicito a los comunicantes.

Dr. Valls: Felicito a los comunicantes por
este trabajo, sobre todo al Dr. Priario, porque
tuve ocasion de hacer guardia con él y vivir
una buena parte de su experiencia, y ademas,
como haciamos de forma alternada la puerta,
a las embolias operadas por él le deberia de
agregar las mias, que son mas o menos en la
misma cantidad. Es enorme la cantidad de
embolias que se operan, es increible la canti-
dad de embolias que hemos operado entre el
Hospital de Clinicas y el Pasteur, y hemos
acumulado una gran experiencia de este tema.

Nosotros aprendimos con un trabajo de Lar-
ghero sobre obstrucciéon arterial aguda que
hace muchos anos aparecié en la Sociedad de
Cirugia, sobre la importancia del otro factor
que es el arterioespasmo que hay por debajo,
que se media, que es la presiéon efectiva de
cierre, que es muy importante. Porque ade-
mas de retirar el émbolo, lo que el cirujano
tiene que hacer después es ver si viene san-
gre de abajo. Y si no viene sangre de abajo
puede ser porque la arteria esté contraida, y
uno lo ve porque la arteria estd intensamente
contraida, y hay que vencer ese espasmo por
inyecciones por sueros, como decia él; era un
autor yugoeslavo cuyo nombre no recuerdo
ahora; inyecciones de suero o transfusiéon para
dilatar la vena, y si no se logra, hacer el abor-
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daje de abajo, que también puede ser por
trombosis, desde una arteria distal, para hacer
la recanalizacién de la arteria. Es decir, que
no s6lo hay que retirar el émbolo, sino hacer
que la arteria se recanalice por debajo del
émbolo. Es un hecho esencial.

El otro hecho es que cuando uno hace una
embolectomia, estos enfermos muchas vece
son graves, deben ser operados (estoy de
acuerdo con Ugarte) con anestesia local y por
los miembros.

Me acuerdo de un enfermo de un aneuris-
ma de terminacién de la aorta, gravisimo, un
obeso inmenso, con estado de shock, que hizo
una obstrucciéon brusca de la terminacion de
la aorta, fue en el Pasteur y es similar a uno
que tuvo Priario en el Clinicas que revivimos
juntos, que se resolvié por una arteriotomia
de la femoral y con una desobstruccion re-
tréograda. Era un enfermo gravisimo que pudo
recuperar su miembro y salvé su vida gracias
a la arteriotomia que se hizo, con anestesia
local.

El otro hecho es que cuando se hace el abor-
daje de la arteria lo primero que hay que
hacer es hacer el aislamiento de la arteria
donde esta el émbolo, porque apenas comienza
a trabajar uno el émbolo, ésta se corre. En
la primera embolectomia que realicé, empecé
a trabajar la arteria y me encontré que el ém-
bolo que estaba a nivel de la bifurcacién de
la femoral se me corrié6 hasta la poplitea,
tuve que hacer un abordaje popliteo y bus-
carlo alla.

Después de eso aprendi que habia que poner
clamps y trabajarlo ya aislada, porque eso
puede ocurrir muy facilmente. Hacer la ad-
venticectomia, y después entrar a abrir la ar-
teria, sacar el émbolo, y todo lo demas esta-
mos en absoluto de acuerdo.

Lo que si, como son enfermos graves, que
tienen cardiopatias y que tienen lesiones em-
boligenas muy a menudo, pese a los tratamien-
tos contra las embolias sucesivas. esos enfer-
mos siguen haciendo embolias. Nosotros hemos
perdido una cantidad de enfermos por embo-
lias sucesivas. Me acuerdo de una enferma
que le hice una embolectomia de la axilar
que después hizo una embolia de la carétida
del lado derecho, después la izquierda, des-
pués la arteria vertebral, y falleci6. El pronds-
tico es muy severo, sobre todo porque tiene
una cardiopatia que puede hacer repetir las
embolias, la embolia debe ser tratado con toda
urgencia, y puede matar al enfermo.

La Mesa agradece al Dr. Priario, y tiene la
palabra el mismo.

Dr. Priario: En primer lugar, quiero agra-
decer a los consocios el interés que ha des-
pertado este modesto trabajo.

Al Dr. Matteucci quiero decirle que noso-
tros conociamos su trabajo y estamos de acuer-
do con él en que el factor tiempo no debe
ser guiado con el reloj o con el almanaque.
Hay situaciones y pacientes que tienen mayor
grado de circulacién colateral, lo que permite
abordarlos aunque hayan pasado los plazos
clasicos.
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Al Dr. Gregorio debo decirle que también
conocemos sus trabajos que estidn citados en
nuestra bibliografia. No tenemos experiencia
con fibrinolisina, pero consideramos que la fi-
brinolisina puede ser muy util para facilitar
la desobstruccion de los pequeiios vasos, de las
pequenas arterias donde no es posible actuar
con ningun tipo de instrumento.

Al Dr. Danza. resultan muy interesantes las
observaciones por él presentadas, y vemos que
en una de ellas se ha producido un caso de
retrombosis, complicacion que también hemos
tenido. Por esa razén somos partidarios de
la heparinizaciéon, no a partir del tercer dia,
sino de la heparinizacion inmediata, aunque
a veces hemos tenido hemorragias, pero nin-
guna de ellas graves.

Al Dr. Praderi, las embolias multiples cons-
tituyen un hecho perfectamente demostrado
y eso surge de este trabajo. En cuanto a las
embolias multiples dentro del mismo sistema,
cabe la diferenciacién entre lo que puede ser
mas de una embolia o lo que puede ser la
trombosis asociada. De todos modos, es fun-
damental una de las cosas en las que insisti6
el Dr. Praderi. Que después de realizada la
arteriotomia estemos seguros de la permea-
bilidad distal. Por eso dijimos que prepara-
mos la totalidad del miembro, el abordaje no
sabemos si va a ser exclusivamente de la bi-
furcacién femoral, o de la femoral y la po-
plitea, femoral poplitea y tibial posterior. Y
completamente de acuerdo con el Dr. Praderi
de que si no hay una buena recuperacion, el
enfermo debe ser reintervenido.

Con el Dr. Ugarte consideramos, igual que
él, que la anestesia local €s preferible a la
anestesia general. Hemos tenido que abordar
en algunas ocasiones la arteria iliaca primiti-
va, o la aorta terminal, razones que nos han
llevado obligadamente a la anestesia general.
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Evidentemente, siempre que pueda hacerse
anestesia local, consideramos que es preferible
esta anestesia. Pero nos parece tremendamente
dificil poder abordar el cono aértico co nanes-
tesia local.

Al Dr. Mérola, agradecemos su contribucion,
nosotros no tenemos ningin caso de endocar-
ditis como causa de embolila.

Al Dr. Stajano debo contestarle que noso-
tros no hemos visto en el curso de los once
casos tratados ninguna modificacion evidente
cel sistema venoso, no hemos encontrado trom-
bosis venosas asociadas.

Al Dr. Valls debo agradecerle sus palabras,
v el arterioespasmo que él sefiala es un hecho
que vivimos en uno de los casos, enferma que
presenté una embolia de la arteria axilar, y
que después de haber extraido el trombo a
nivel de la axilar, la enferma seguia sin pulso
radial. Abrimos el brazo y pudimos compro-
bar un arterioespasmo de la humeral, tremen-
do, el cual pudo ser vencido con una inyeccion
retrograda de suero heparinado, y esa enferma
pese a tener el arbol vascular periférico per-
meable, quedd sin pulso evidente en el posto-
peratorio inmediato, aunque con una recolo-
racién y una aparicién de la sensibilidad.

Esta enferma recupero6 el pulso y fue estu-
diada ulteeriormente, hace mes y medio o dos
meses, y tiene un excelente pulso. También
hemos visto (y ‘ese comentario lo hacia el
Dr. Ab6 en la Clinica del Dr. Piquinela) que
hay enfermos que aunque tienen recuperada
la permeabilidad en el sentido anatémico,
existe un arterioespasmo que imposibilita la
perfecciéon del pulso periférico, pero con el
correr de las horas recuperan el pulso.

Nuevamente quiero agradecer la oportuni-
dad que se me ha brindado de presentar este
trabajo.
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