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Embolectomias y Trombectomias tardias
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RESUMEN

...Los autores presentan 5 casos de OAA evo-
lucionada, entre 30 horas y 12 dias, en pacientes
portadores de cardiopatia severa, en los cuales el
tratamiento quirtrgico dio buenos resultados.
Cuatro de los casos eran OAA de miembros infe-
riores y el restante de miembro superior. Se destaca
la importancia del tratamiento quirurgico indepen-
dientemente del tiempo de evolucion y se discuten
los factores que influyen sobre el cuadro patologico
y el pronostico.

SUMMARY
LATE EMBOLECTOMY Ar D THROMBEC-
TOMY.

.Five cases of acute arterial embolism that had
evolved for 30 hours to 12 days are presented.
Patients have had severe cardiac disease. Surgery
achieved good results. The inferior limb was affec-
ted in four cases, the arm was in the other one. The
importance of surgical treatment without taking
into account the evolution period is pointed out.
I’actors that influence over the pathological course
and the prognosis are discussed.

RESUME
EMBOLECTOMIES ET THROMBECTOMIES
TARDIVES.

[.es auteurs présentent 5 cas de embolies ar-
térielles aigus evolutionés, entre 30 heures et 12
jours, en malades porteurs d'une cardiophatie
sevére dans lesquels le traitement chirurgicale a
donné bons resultats.

Quatre des cas étaient embolies artérielles des
membres infériures et I'autre du membre supérieur.
On destaque l'importance du traitement chirur-
gicale indépendantemant du temps d'évolution et
on discute les facteurs qu’influent sur le cadre
pathologique et le pronostic.

INTRODUCCION

Uno de los grandes problemas que enfrenta el
cirujano en la urgencia vascular, es el de determinar
la viabilidad de un miembro afectado de oclusion
arterial aguda (OAA) y adoptar una conducta
terapéutica de acuerdo a: etiologia, grado lesional,
tiempo de evolucién y estado general del paciente.
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Es un hecho por demas conocido que en este se
deben jerarquizar: cardiopatia, presencia de enfer-
medad arterioesclerdtica y posible complicacion
metabdlica asociada con la revascularizacion (12).
Numerosas publicaciones extranjeras y nacionales
han enfatizado que jamas debe declararse no viable
“de principio” un miembro afectado de OAA, en
razon del tiempo transcurrrido. (12, 13, 17, 18, 24).

Estos conceptos rigen para los accidentes que
afectan a miembrosinferioresy superiores.

Nuestro propdsito en esta comunicacion es el de
actualizar el estado del enfoque terapéutico de los
pacientes que llegan a la consulta con una OAA,
evolucionada y con que posibilidades terapéuticas
cuenta el cirujano frente al eventual sindrome de
revascularizaciéon que otrora frenaba el acto qui-
rurgico tendiente a la revascularizacion.

MATERIAL Y METODOS

Adoptamos la clasificacion de Blaisdell (2) en 3
estadios:

— Estadio I: Sin elementos neurolégicos.

— Estadio II: Hipoestesia y paresia flexo-
extensora con parélisis de los musculos intrinsecos
del pie o de la mano.

— Estadio II1: Anestesiay plejia completa.

Presentamos 5 casos clinicos, todos en Estadios
IT y I1I, tratados entre 24 horas y 12 dfas de
evolucién desde el inicio del cuadro agudo; corres-
ponden 4 a miembros inferiores y 1 a miembro
superior.

...Casol— E. S. — HdeC — N° Reg. 468.832 — Hom-
bre — 84 afios — Antecedentes personales de cardiopatfa
isquémica, infarto agudo de miocardio y fibrilacién au-
ricular. Portador de claudicacién intermitente y dolor de
reposo. Consulta el 29.10.80 por cuadro de OAA de MID
de 6 horas de evolucién. Al examen: Amputacién de
muslo izquierdo. A derecha: pulsos femoral presente,
popliteo y distales abolidos. Paresia, hipoestesia y anes-
tesia del miembro. Se realiza arteriografia que muestra
obstruccién de la femoral superficial a nivel del canal de
Hunter. Se realiza tratamiento médico no mejorando la
sintomatologia por lo que se pide consulta con Cirugia. Se
resuelve su exploracion quirargica. Se opera el 7.11.80
realizdndose trombectomia y angioplastia, controlandose
con arteriografia intraoperatoria. Buena evolucién, con
necrosis distal del antepie, que se resuelve mediante am-
putacién transmetatarsiana el 9.12.80.

...Cas02- E. E. — HdeC N° Reg. 477.258 — Hombre
— 42 afos — Antecedentes personales de tabaquismo y
etilismo. Cardiopatia isquémica. Ingresa el 4.5.81 a Ser-
vici~ de Medicina por I.C.G. descompensada, presentando
ademaés parestesias, paresia y dolor de MID de 8 dias de
evolucién. Al examen del MID pulso femoral presente y
ausencia de popliteo y distales. Se efectua arteriografia y
se pide consulta con Cirugia. La arteriograffa muestra una
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obstruccién poplitea baja. Se opera a los 12 dias de ini-
ciado el cuadro realizdndose embolectomia y trombec-
tomfa, controldndose con arteriografia intraoperatoria.
Excelente evolucién. Control arteriografico un mes des-
pués con permeabilidad total distal.

...Casoj — I.G. — HdeC — N° Reg. 487.614 — Hombre
— 67 anos — Antecedentes de T.E.P., I.C. y fibrilacién
auricular. Ingresa en Servicio de Medicina por descom-
pensacién cardiovascular y respiratoria, donde le com-
prueban una OAA evolucionada con paresia y anestesia
de MII. El cuadro se encuentra en su décimo dia de
evolucién. Se interviene de urgencia efectudndose em-
bolectomia y trombectomia. Al 10° dia, reinstala la OAA
y se reinterviene; 48 horas después se retrombosa y se
reopera realizdndose una tromboendarterectomia. Buena
evolucién ulterior.

. .Casot — G.B. — HdeC — N° Reg. 396.392 — Hom-
bre — 65 afios — Portador de cardiopatia isquémica y
fibrilacién auricular. Presenta OAA de 5 dias de evolucién
de MID con paresia e hipoestesia. Se realiza arteriografia
de urgencia que muestra una obstruccién poplitea alta. Se
opera de inmediato efectuéndose embolectomia con buena
evolucién posterior. )

...Caso5— H.M. — HdeC — S/R — Hombre — 70 afios
— Hipertenso; portador de I.C. y fibrilacién auricular.
Consulta por OAA de MSD de 30 horas de evolucién, con
‘paresia e hipoestesia distal. Ausencia de pulso radial. No
se efectud arteriografia. Se opera de urgencia el dia de su
ingreso realizdndose embolectomia y trombectomia.
Buena evolucién.

COMENTARIO

Si bien el valor de la embolectomia de urgencia
ha sido enfatizado e incorporado indudablemente en
el armamento del cirujano, las posibilidades qui-
rurgicas en el paciente evolucionado quizas no han
sido bien calibradas y aceptadas, seguramente por
los malos resultados estadisticos. (12)

La restauracion de la circulacién distal no siem-
pre revierte completamente la condicién pre-
existente, muchas veces delimita el proceso ne-
crético previo en los dedos requiriendo luego una
amputacién transmetatarsiana (caso 1).

En el presente grupo, salvo en el caso 1, no exis-
tia necrosis distal. Los otros presentaban como
constante un toque neuroldgico, paresia, paralisis
intrinseca, anestesia o hipoestesia, lo que los ubica
en los grados II y III de la clasificacién de Blaisdell
(2). Todos los pacientes presentaban una cardio-
patia severa de fondo que actué como foco em-
boligeno, sabido es que en muchas de estas si-
tuaciones la misma es la que rige el pronéstico del
enfermo, debiendo ser valorada y tratada en lapsos
prudenciales de tiempo en el preoperatorio, siguien-
do con un correcto control en el pre y postopera-
torio. Otro hecho a destacar es el estado metabolico
previo y la funcionalidad renal. Ninguno de los
casos presenté sindrome de revascularizacion.
Debemos de insistir en adoptar las precauciones
correspondientes, dadas las facilidades actuales de
dialisis, por lo que si bien este hecho ensombrece y
agrava el prondstico (4, 12, 18) no debe considerarse
actualmente un obstéculo para la revascularizacion
si se considera que el miembro puede ser viable. A
todos los pacientes se les practicd arteriografia
preoperatoria excepto al afectado de su miembro
superior. Estamos de acuerdo con otros autores que
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este es un examen prescindible en esta etapa del
tratamiento en arterias sanas, pero si se dispone del
mismo en un tiempo adecuado, debe practicarse
pues nos da un mapeo del estado circulatorio del’
miembro. Cobra mayor jerarquia y es ineludible en
portadores de arteriopatia obstructiva previa, en
donde muchas veces se debe asociar otro proce-
dimiento a la simple desobstruccién, pues la misma
aislada es insuficiente y da pobres resultados
(Casos 1y 3).(10)

Insistimos una vez més en lo imprescindible de
la arteriografia intraoperatoria, hecho por demas
jerarquizado en nuestro medio y en el extranjero.
Es este el tUnico pardmetro que nos asegura la
ausencia de trombos residuales, asi como despistar
posibles complicaciones durante la desobstruccion
mediante el cateter de Fogarty. (2, 5, 10, 11, 17, 18,
21, 23, 24)

Se recomienda asimismo la heparinizacién sis-

tematica en el pre, per y postoperatorio. Es también
util el estudio Doppler preoperatorio con presiones
segmentarios, siendo el indice tobillo/brazo de valor
pronéstico. (12)
" ¢{Se deben operar todos los pacientes con OAA
evolucionada ain con miembro viable, o se debe in-
sistir en el tratamiento médico y conducta expec-
tante? Creemos que todos los casos estadio IT y I11
deben ser intervenidos de urgencia, previa etapa de
valoracién metabolica y cardiovascular central; no
confiar en el azar de un tratamiento anticoagulante
pues esto puede significar la instalaciéon de una is-
quemia irreversible con la pérdida de un miembro o
aun de la vida del enfermo. Si esto no sucede el
pronéstico estd gravado en la mayor parte de los
casos por déficits funcionales que requeriran so-
luciones quirtirgicas a mediano o largo plazo, las
que podrén o no ser coronadas por el éxito.

Todos los afectados en su miembro inferior
fueron abordados a nivel de pierna; en todos las ob-
strucciones eran fémoro-popliteas y distales. Uno
ya habia sido intervenido por abordaje del tripode
femoral (Caso 3). Este detalle de tactica quirargica
lo consideramos de real trascendencia pues es la
unica forma de acceder con comodidades y selec-
tividad a cada uno de los ejes de la pierna. Indu-
dablemente que en las obstrucciones aortoiliacas o
femorales nos inclinamos por el abordaje del tripode
femoral (4, 8, 9, 10, 12, 13, 18, 21, 21)

Dado que todos estos pacientes son de alto ries-
go quirargico, el procedimiento debe ser el minimo
adecuado a cada circunstancia. En principio, la
simple desobstruccién con el catéter de Fogarty;
utilizamos los nimeros 5 6 6 para el sector fémoro-
popliteo, y numero 3 6 4 para los ejes de pierna (8,
9). En aquellos casos que asocian arteriopatia obs-
tructiva previa es necesario efectuar frecuentemen-
te algin otro procedimiento (15, 18, 24); en el Caso
1 una angioplastia poplitea con vena safena y en el
Caso 3 una endarterectomia segmentaria fémoro-
poplitea. Debe asociarse una exploracién venosa
sistematica buscando la existencia de trombosis
venosa profunda que de existir se debe tratar siem-
pre quirurgicamente. En cuanto a la anestesia, es-
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tas situaciones se manejan bien con anestesia local
vigilada, salvo que se requiera un procedimiento
adicional importante. La unica dificultad es en el
tiempo en que se efectia la arteriografia que des-
pierta dolor y que es perfectamente controlada
mediante lavados arteriales con solucién de he-
parina.

Si bien las isquemias del miembro superior son
menos graves, y provocan menos sindrome de
revascularizacion, no confiamos tampoco a este
nivel en el tratamiento médico. Haimovici cita en
una recopilacion estadistica de 322 casos un porcen-
taje de éxitos del 78.9% (12), con gangrena en un
9,3% y mortalidad operatoria de 11.8%, muchos por
su cardiopatia previa, pero, algunos por sindrome
de revascularizacion. Es un hecho real que la mayor
gravedad en estos casos se presenta en aquellos que
afectan a los ejes proximales del miembro superior.
Con todo Haimovici en pacientes no tratados
quirdrgicamente cita un porcentaje de 30.8% de
gangrena y muerte en 13 casos de compromiso de
arteria axilar, con un 7.7% de amputaciones; 0% de
mortalidad para el compromiso de arteria radial y/o
cubital, con 12.5% de amputaciones (1 caso por
gangrena) en un total de 8 casos.

Es decir, que en un nimero importante de
pacientes puede existir isquemia irreversible &
aparicion de sindromes postisquemia aguda, del
tipo de la claudicacién intermitente de mano,
ademads dela anulacién de uno de los ejes del miem-
bro superior y la posibilidad, si bien poco frecuente
pero real, de lesion traumatica afectando el otro y
comprometiendo la viabilidad de ese miembro. (12,
14, 20, 23)

Por lo tanto, consideramos indicado un manejo
agresivo de estas situaciones salvo en aquellos
pacientes limitados funcionalmente (miembro
pléjico) siendo el mismo viable. Basamos esta
posicion en lo anteriormente expresado y en las
facilidades que otorga el cateter de Fogarty, la
menor incidencia de sindrome de revascularizacion
y a la muy baja mortalidad por el procedimiento
quirdrgico en si. (8, 9)

La decision de practicar una embolectomia tar-
dia se debe basar fundamentalmente en: el estado
fisiologico del miembro, el estado bioldgico general
del paciente, sobre todo su funcionalidad cardiaca y
renal. Existen estadisticas alentadoras como las de
Haimovici con 28 casos operados entre 22 horas y
21 dias, con un éxito del 64.3%; Amman (1) 55.5%
en 18 casos; Robb (22) 67% en 15 casos; Bresadola
(3) 75% en 8 casos; Jarret (16) 77% en 22 casos. Si
bien estas cifras son alentadoras el problema no es
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sencillo pues en la mayoria de estos casos la is-
quemia era de grado moderado o severo, al igual
que los nuestros, siendo los menos del tipo III.

Si bien el tiempo éptimo de la embolectomia se
ha situado hasta 8 ¢ 12 horas desde el inicio del
cuadro, existen excepciones. De donde frente a un
episodio agudo no se puede predecir su evolucion;
esto no invalida que frente a un episodio agudo el
tratamiento es de emergencia.

Se ha invocado como causa de falla de la revas-
cularizacion tardia la instalacion de una trombosis
secundaria. A este respecto existen numerosos
trabajos experimentales como los de Dunant y Ed-
wards (6) que encuentran trombosis y hemorragias
en las arterias pequerias a las 8 horas del episodio
agudo. Erickson (7) atribuye a la microtrombosis
venular los principales fracasos de la revascula-
rizacion. Estos hechos han sido perfectamente cer-
tificados en la clinica. Por otro lado, Spencer (19) y
Eiseman (19) que la trombosis arteriolar es efecto y
no causa de la necrosis muscular, siendo la causa de
la misma la obstrucciéon de los principales ejes.
Conjuntamente con estos, existen otros trabajos y
observaciones personales en nuestro medio (18),
que hacen polémico este punto, a lo que agrega-
riamos las embolectomias y trombectomias evo-
lucionadas con buen éxito terapéutico, como las que
presentamos operados entre 30 horas y 12 dias.
Podemos concluir que: si bien la trombosis secun-
daria arteriolar y venosa es un hecho real, es una
situacidn inconstante y variable.

En conclusién: El tiempo transcurrido desde el
inicio del episodio agudo no es barrera absoluta
para la revascularizacion.

La OAA sigue un curso impredecible desde el
inicio.

La trombosis secundaria es un hecho real, pero
inconstante’y variable.

Todas las OAA en miembro superior deben ser
tratadas quirGrgicamente si el miembro es viable o
no existen contraindicaciones formales por pato-
logia de fondo.

El abordaje popliteo bajo en las oclusiones
fémoro-popliteas y de pierna es de probado valor.

El sindrome de revascularizaciéon si bien es
temible y ensombrece el pronostico, no es obstaculo
para intentar la revascularizacion.

El pronostico de estos pacientes sigue estando
signado por: la cardiopatia de fondo. la presencia de
arteriopatia obstructiva crénica y la posible com-
plicaciéon metabdlica por el sindrome de revascu-
larizacion.
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