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Las tres principales causas que pueden dar lugar a un cuadro de isquemia
son: la embolia, la trombosis y el traumatismo arterial. Clinicamente, la isquemia
resultante en el sector arterial afecto presenta aspectos similares y se conoce
con el nombre de «Sindrome de obliteracion arterial aguda».

Etiologia

Las afecciones patolégicas primitivas que pueden dar lugar a un Sindrome de
obliteracion arterial aguda son distintas.

a) Embolia arterial: En el 80-90 % de los casos los embolismos arteriales
son debidos a afecciones cardiacas, procedentes del corazén izquierdo. Dentro
de estas cardiopatias se ha de considerar como la mas frecuente la estenosis
mitral, secuela de procesos endocarditicos anteriores. El infarto de miocardio
y las miocardioesclerosis son entidades a tener en cuenta, principalmente en
pacientes de edad avanzada.

En este grupo de las cardiopatias existe una alta incidencia de sujetos que
desencadenan una fibrilaciéon auricular con el consiguiente desprendimiento de
material emboligeno:

Como causas etiolégicas menos frecuentes se han de considerar el des-
prendimiento de material ateromatoso o aneurismatico, mixoma auricular, embo-
lia paraddjica, trombosis en venas pulmonares, prétesis valvulares, cuerpos ex-
traios, etc. (2, 5, 6, 14).

b) Trombosis arterial aguda: En la mayoria de los casos se desarrollan
sobre segmentos arteriales previamente afectados por arteriosclerosis. Las le-
siones estenosantes del vaso al llegar a un determinado punto critico dan lugar
a un enlentecimiento y posterior interrupcion del flujo arterial con la consiguiente
produccion de un trombo a dicho nivel (12).

Los aneurismas, fundamentalmente los localizados en el sector popliteo, al
trombosarse pueden dar lugar también a un cuatro de isquemia aguda.

c¢) Traumatismo arterial: Como es légico, no todo traumatismo arterial va
seguido de un Sindrome de obliteracion arterial aguda. Los mas predispuestos
seran aquellos en que se produzca una obliteracion completa del vaso, por lesion
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de la intima y posterior formacion de trombo secundario, o bien los casos de
seccion arterial completa con retraccién de la intima, mecanismo de vasoespas-
mo y ulterior trombosis de la luz arterial (10).

Clinica

El cuadro clinico de un Sindrome de obliteracién arterial aguda viene dado
fundamentalmente por la presencia de dolor subito correspondiendo al territorio
isquémico, siendo de instauraciéon rapida en los casos de embolia y traumatis-
mos y algo mas diferido en las trombosis arteriales agudas.

La extremidad afecta aparece fria, palida o palido-cianética, segin el tiempo
y grado de evolucion de la isquemia. Dependiendo de estos dos factores y de la
existencia o no de trombosis secundaria, apareceran signos de impotencia fun-
cional, hipoestesia e incluso anestesia. En los estadios avanzados pueden obser-
varse lesiones isquémicas irreversibles.

Generalmente la embolia arterial predomina en mujeres jovenes con ante-
cedentes de valvulopatia mitral. Su comienzo suele ser brusco, en el transcurso
de minutos u horas, acompanado de isquemia aguda del territorio arterial afecto.
Pero no hemos de olvidar que en las embolias distales o en las que no se ha
desarrollado trombosis secundaria el cuadro se puede desarrollar en forma sub-
aguda. Son las denominadas por Haimovici embolias anisquémicas. En no raras
ocasiones el unico sintoma que aqueja el paciente es la presencia de una
claudicacion intermitente al cabo de semanas o meses del episodio emboli-
geno.

Por el contrario, la trombosis arterial aguda es mas frecuente en varones
de edad avanzada, siendo menos brusca la instauracion de la sintomatologia.
Por tratarse generalmente de individuos arteriosclerosos, se ha de indagar en
la anamnesis la existencia de episodios anteriores de claudicacion intermitente.

En los traumatismos arteriales resulta facil establecer la existencia de un
cuadro de isquemia, a excepcion del desarrollado en pacientes politraumatizados
en estado de «shock».

Exploracion y métodos diagndsticos

La exploracion de un paciente afecto de un Sindrome de obliteracién arte-
rial aguda, es relativamente sencilla y asequible al médico general.

La palpacion de los pulsos en las localizaciones clasicas podra ayudarnos
a establecer, aunque someramente, el nivel o sector obliterado. La presencia de
pulsos distales en la extremidad contralateral y en el resto de las localizaciones
tipicas, asi como la ausencia de soplos arteriales a la auscultacién de los tron-
cos principales, nos harad descartar, en principio, una arteriosclerosis y por lo
tanto inclinar el diagnéstico hacia una embolia arterial. Por el contrario, la
presencia de soplos arteriales a cualquier nivel o la ausencia de pulsos contra-
laterales nos hara pensar en la posibilidad de una trombosis arterial aguda.

La oscilometria a diversos niveles (muslo y pantorrilla, en extremidades
inferiores; brazo y antebrazo, en extremidades superiores) facilitara la locali-
zacion aproximada de la obstruccién.

La incorporacion al arsenal diagnéstico de medios mas sofisticados, como
los ultrasonidos (Doppler) y la pletismografia, permiten al especialista una ma-
yor confirmacién diagnéstica.
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El examen arteriografico no es absolutamente obligado en los casos de em-
bolia arterial, siempre y cuando los antecedentes, clinica, edad del sujeto y va-
loracion de los métodos diagnésticos incruentos sean significativos y conclu-
yentes. No obstante, existen casos dudosos en que se impone dicha explora-
cién.

La visualizaciéon de un arbol arterial de paredes nitidas y regulares, junto a
la presencia de una imagen en «semiluna» y ausencia de circulacion colateral,
nos confirmara la presenca de una embolia. Imagenes de contornos arteriales
irregulares debidos a placas de ateroma, con presencia o no de circulaciéon co-
lateral ‘por debajo del «stop», seran sujestivas de trombosis arterial aguda (6).

Incluso con examenes arteriograficos, en los casos no infrecuentes de em-
bolia arterial sobre lecho arterioscleroso, el diagnéstico preoperatorio es real-
mente dificil de establecer.

De los 116 casos de Sindrome de obliteracién arterial aguda estudiados prac-
ticamos examen arteriografico en el 53'1 % de las trombosis arteriales agudas; en
el 16'1 % de las embolias y en el 62,5 % de los traumatismos.

El examen electrocardiogréfico, la radiografia de térax y la analitica, cons-
tituyen exploraciones rutinarias para descartar o confirmar la existencia de una
cardiopatia o de cualquier otra patologia concomitante.

Localizacién

En la Tabla | se muestran las localizaciones arteriales de embolias, trombo-
sis y traumatismos arteriales de los casos tratados.

La localizacion mas frecuente, tanto de las embolias como de las trombosis
arteriales agudas, coincidiendo con otros autores (13, 16, 17, 18), corresponde
a los sectores iliofemoral y femoropopliteo.

Tratamiento

a) Embolia: La primera embolectomia arterial con éxito fue llevada a cabo
por Lahey en 1911. A partir de 1962, con la introduccién de la técnica de Fo-
garty, esta operacion se realiza de forma habitual dentro de las intervenciones
de Cirugia Vascular (7, 8).

Hasta hace pocos afios e incluso alin se lee en algunos textos, la indicaci6n
de la embolectomia arterial venia condicionada a que el tiempo transcurrido
entre la instauracion del cuadro y la intervencion no superase un periodo de
6 a 8 horas. Este concepto debe ser totalmente desechado, ya que como hemos
mencionado con anterioridad la gravedad de la isquemia no sélo depende del
tiempo de evolucién sino también de la presencia o no de trombosis secundarias.
Que duda cabe de que los resultados mas satisfactorios se obtendrédn en aque-
llos casos en que la actuacion quirargica se practique lo mas precozmente po-
sible; pero no se ha de olvidar que en un aceptable porcentaje de embolectomias,
llevadas a cabo dias, semanas e incluso meses después del episodio emboligeno,
se consigue restablecer la permeabilidad total del vaso afecto (1, 3, 4, 15, 16).

Exceptuando las embolias muy distales, en principio, toda embolia es tribu-
taria de tratamiento quirdrgico.

La técnica de embolectomia de Fogarty, aun cuando es relativamente sen-
cilla, se ha de practicar siguiendo una sistematica.

Como normas generales de la embolectomia mas frecuente, la transfemoral,
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se ha de insistir en: anestesia local; diseccion, individualizacion y control del
tripode femoral; arteriotomia transversal; extraccion del material emboligeno
proximal y distal con sonda de Fogarty; lavado del arbol arterial con suero
heparinizado y cierre de la arteriotomia con puntos sueltos de hilo monofila-
mento,

Independientemente de la sonda de Fogarty se han utilizado, sobre todo
en embolias antiguas adheridas a la pared arterial, otros instrumentos como los
anillos de Vollmar y el catéter de Dormia.

En excepcionales ocasiones hemos realizado la embolectomia retrégrada de
Lynch (11), combinada con técnica de Fogarty, mediante lavados retrégrados a
través de la tibial posterior.

En el postoperatorio inmediato somos partidarios del empleo de anticoagu-
lantes, con dosis terapéuticas o progresivas de heparina sdédica y posterior-
mente dicumarinicos.

En las embolias antiguas, en las que se sospecha que el material emboli-
geno se encuentra organizado e intimamente adherido a la intima, es aconseja-
ble la actuacion directa sobre el sector obliterado e incluso en ocasiones es
preciso realizar técnicas derivativas de cirugia arterial.

La técnica de embolectomia de Fogarty, no por su sencillez estd exenta
de complicaciones. Entre las mas frecuentes descritas en la literatura estan:
ruptura arterial por excesivo inflado del balén; perforacién de la pared arterial,
sobre todo al introducir la sonda con el mandril incluido; disrupcion de la in-
tima; y ruptura del balén con la consiguiente embolizacion (17).

b) Trombosis: Asi como en las embolias somos partidarios sistematica-
mente del tratamiento quirldrgico mediante embolectomia, en las trombosis arte-
riales agudas se ha de ser méas cauto y valorar el grado de isquemia, las lesiones
arteriales concomitantes y las posibilidades de reconstruccion.

La trombectomia mediante técnica de Fogarty, similar a la descrita anterior-
mente para las embolias, puede solventar en ocasiones un cuadro isquémico,
pero con relativa frecuencia empeora la situacién, desencadenando una situacion
dramatica, cuyo final puede ser la amputacion,

Desgraciadamente, en gran parte de los casos, ni las pruebas funcionales
ni el examen arteriografico nos ofrecen en las trombosis arteriales agudas la
informacion suficiente, Es dificil establecer en estas situaciones una pauta de
actuacion terapéutica. La experiencia, la evolucion de la isquemia y el estado
general del paciente, nos inclinardn unas veces a adoptar una actitud expectante
con tratamiento anticoagulante y otras a realizar técnicas de cirugia arterial
directa, bien desobtructivas o derivativas o combinacion de las anteriores con
simpatectomia lumbar.

c¢) Isquemias agudas por traumatismos arteriales: Como ya hemos indica-
do, no todo traumatismo arterial desencadena un cuadro de isquemia aguda, ya
que su instauracion dependera del calibre del vaso, de la lesion, de la localiza-
cion y de la existencia o no de trombosis secundaria.

En caso de presentarse una isquemia aguda, el tratamiento quirtrgico ha
de practicarse inmediatamente e ir encaminado, en primer lugar, a localizar y
controlar la lesién arterial y, en segundo lugar, a extraer el trombo secundario,
en caso de existir, mediante técnica de Fogarty; y finalmente reconstruir el
dano arterial mediante técnica de cirugia arterial adecuada al caso (10).
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TABLA |

SINDROME DE OBLITERACION ARTERIAL AGUDA

Embolia Trombosis Trauma
LOCALIZACION:
Miembros superiores 17,3 % (13) 6,0% (2) 375 % (6)
Arterias viscerales 40% (3) — —
Bifurcaciéon aodrtica 12,0% (9) 6,0% (2) —
Sector iliofemoral 24,0 % (18) 9.0% (3) 125% (2)
Sector femoropopliteo 41,3 % (31) 75,7 % (25) 50,0 % (8)
Distales 53% (4) 3.0% (1) —_
EDAD:
0 a 29 anos 29% (2) — 56,2 % (9)
30 a 49 » 20,5 % (14) 62% (2) 31.2% (5)
50 a 69 = 17,6 % (12) 37,5 % (12) 62% (1)
mas de 70 » 44,1 % (30) 56,2 % (18) 6,2% (1)
TIEMPO DE EVOLUCION:
Hasta 12 horas 52,9 % (36) 34,3 % (11) 75,0 % (12)
de 12 a 24 » 16,1 % (11) 18,7 % (6) 6,2% (1)
de 24 a 48 » 73% (5) 125% (4) —
mas de 48 » 23,5% (16) 34,3 % (11) 18,7 % (3)
TABLA I

SII&DHOME DE OBLITERACION ARTERIAL AGUDA

RESULTADOS Buenos Aceptables Amputaciones Mortalidad
Embolias (75) 70,6 % 21,3 % — 8,00 %
(53) (16) (6)
Trombosis (33) 151 % 36,3 % 424 % 6,06 %
(5) (12) (14) (2)
Traumas (16) 68,7 % 6.2 % 18,7 % 6,20 %
(11) (1) (3) (1)
TOTALES 79 % 13,7 % 7,20 %

(98) (17) (9)
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Resultados

Hemos valorado los resultados de 116 pacientes intervenidos a consecuen-
cia de Sindrome de obliteracion arterial aguda por 68 (58'6 %) embolias, 32
(27'5 %) trombosis arteriales agudas y 16 (13'7 %) traumatismos, durante el
periodo transcurrido entre agosto 1978 y diciembre 1979.

La distribucién por edades de estos tres grupos queda reflejada en la Tabla ..

Respecto al tiempo de evolucion, hay que destacar que en las embolias in-
tervenidas durante las primeras 12 horas se obtuvieron buenos resultados en
el 83 % de los casos. Por el contrario, en las trombosis arteriales agudas ope-
radas en el mismo periodo de tiempo los buenos resultados fueron sélo del
27'2 % (Tabla I).

En cuanto a la localizacion (Tabla 1) se ha de senalar que entre las embolias
todos los casos de mortalidad correspondieron al sector aortoiliaco o arterias
viscerales. En las trombosis arteriales agudas el mayor indice de amputaciones
hay que atribuirlo a la localizacién femoropoplitea.

Como factor etiolégico de los 68 pacientes con embolias, 37 (54'4 %) pre-
sentaban valvulopatias; 26 (38'2 %) miocardioesclerosis; 2 (2'9 %) infarto y en
3 (4'4 °%) no pudo determinarse la etiologia.

De todo lo anterior se deduce que los resultados quirtrgicos del Sindrome
de obliteracién arterial aguda dependeran de la etiologia del mismo, del grado
de isquemia, de la localizacion y del tiempo de evolucion del cuadro isqué-
mico (6).

Como resultados buenos hemos considerado la recuperacion de pulsos
distales; aceptables, la conservacion de la extremidad; y malos, las amputacio-
nes. En grupo aparte hemos valorado las causas de los fallecimientos (Tabla II).

Hay que tener en cuenta que del 42'4 % de las amputaciones practicadas en
las trombosis arteriales agudas, el 28'5 % se trataban de isquemias irreversi-
bles, en que se realizé la exéresis de la extremidad como tnica actuacién.

Los casos de embolias fueron tratados quirdrgicamente mediante las siguien-
tes técnicas: Embolectomia técnica de Fogarty 92 % (69), Embolectomia ataque
directo 2'6 % (2), Embolectomia + simpatectomia lumbar diferida 2'6 % (2)
Embolectomia retrégrada 1'3 % (1), Embolectomia + fasciotomia 1,3 % (1).

En cuanto a las trombosis arteriales agudas: Trombectomia 63'6 % (21),
Técnicas de cirugia arterial directa 24'2 % (8), Amputaciones como Unica actua-
cion 12'1 % (4).

Los traumatismos fueron sometidos a las siguientes técnicas: «By-pass»
venoso o sintético 62'5 % (10), Parche venoso 12'5 % (2), Amputaciones 12'5 %
(2), Anastomosis 6,2 % (1), Ligadura 6'2 % (1).

Finalmente, se analizan en la Tabla Ill las causas de mortalidad de los tres
grupos, teniendo en cuenta el tiempo de evolucidn, los antecedentes y la locali-
zacién de los sectores trombosados.

Conclusiones

El Sindrome de obliteracién arterial aguda, frecuente en la préactica angiol6-
gica, viene dado fundamentalmente por tres grandes grupos: embolia, trombosis
arterial aguda y traumatismos.

Clinicamente el diagndstico, en términos generales, resulta sencillo de es-
tablecer.
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Las isquemias arteriales agudas estan condicionadas al tiempo de evolucién
del cuadro, al periodo de instauracion de la circulacion colateral, a la localiza-
cién de la oclusién, a la presencia de trombosis secundaria y a la etiologia de
las mismas.

La actitud quirdrgica en el Sindrome de obliteracion arterial agudo esta
basada en la técnica de Fogarty, por lo que respecta a las embolias arteriales;
y en la trombectomia y técnicas de cirugia arterial directa, en las trombosis y
traumatismos.

El pronéstico a largo plazo, tanto de las embolias como de las trombosis
arteriales agudas, depende principalmente en el primer caso del grado y tipo
de la cardiopatia que la haya desencadenado y, en el segundo, de la edad del
paciente y progresion de la arteriosclerosis.

RESUMEN
Se expone la experiencia de los autores sobre las tres causas principales
de oclusion arterial aguda: embolia, trombosis y traumatismos arteriales, con
comentarios sobre la etiologia, clinica, métodos de diagnéstico y tratamiento,
aportando sus resultados,
SUMMARY
Authors's experience on acute arterial occlusion syndrome (embolism,

thrombosis and trauma) is exposed. Etiology, clinical aspects, diagnosis, treat-
ment and their results are commented on.
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