CONSIDERACIONES SOBRE
LA EMBOLECTOMIA ARTERIAL *

Josi MaAria Zarpiia

Servicio de Cirugia Cardio-Uascular del Santo Hospital Civil de Basurto.

Bilbao (Espana)

Cuando una embolia arterial es causa de intensos trastornos isquémi-
cos en un miembro y con todos los anticoagulantes v vasodilatadores a
nuestro alcance, incluyendo la infiltracion simpatica, no se han podido re-
solver, es preciso hacer una embolectomia.

Pese a todos los argumentos en contra. el mal estado general del pa-
ciente, la descompensaciéon cardiaca en que habitualmente se encuentra,
su avanzada edad, etc., hay que operarle. O bien se le interviene practi-
candole una embolectomia, que a pesar de todas las taras del enfermo es
totalmente inocua, o se le opera cinco dias mas tarde de una amputa-
cion, con la seguridad de que estard mucho peor. Las repetidas ampollas
de morfina, el «shock» prolongado, las toxinas emanadas de un miembro
con gangrena, la anestesia general y el traumatismo operatorio hacen
de la amputacion en estas condiciones una intervenciéon de extrema gra-
vedad.

Uno de los puntos mas debatidos en los dltimos afos es: cuindo se
debe operar una embolia y cuindo es tarde.

Como norma de orientaciéon se dan los tiempos de 8 horas, si el
enfermo no ha sido heparinizado, y de 24 horas, si lo fué. fundandose en
que pasado este tiempo el ¢émbolo produce ya tales lesiones en la intima
arterial que evolucionaria forzosamente a la trombosis, de suerte que una
isquemia embélica, resuelta por la extraccion del émbolo, reapareceria pocos
dias mas tarde por trombosis arterial. Como teapéutica heroica y para
evitarlo, atn operando dentro del margen mencionado, se administran en
el postoperatorio grandes dosis de heparina. Los hilos de sutura, instru-
mental, etc., son también heparinizados.

Este es un concepto totalmente erréneo. Solamente es tarde cuando
existe una gangrena, La extremidad, privada de nutricion mas tiempo
del que la vitalidad tisular puede tolerar, ha muerto y en estas circuns-
tancias toda intervenciéon que no sea la amputacion ird condenada irremi-
siblemente al fracaso. El miembro no se pierde por la embolectomia, sino
a pesar de ella.

Es maés, si la embolia es alta, bifurcacién aorto-iliaca por ejemplo.
debe incluso operarse existiendo ya lesiones necrdticas: no salvaremos el
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miembro, pero conseguiremos amputaciones mas bajas y cicatrizaciones
normales y de primera intencién del mufon.

La rapidez de implantacion de la gangrena depende exclusivamente
del punto de 1mplantac10n del embolo, de la circulacion colateral y de
que la embolia sea isquémica o anisquémica. En la figura uno vemos la
aortografia correspondiente a una enferma de 32 afos, con una estenosis
mitral, que hace un cuadro embolico que diagnosticamos de «embolia ca-
balgante de aorta».

Pulso negativo en ambas femorales, oscilometria O, frialdad y ciano-
sis en pierna derecha y calor relativo en la izquierda. En la radmgraﬁa
vemos que el émbolo se ha partido quedando una embolia anisquémica
(puesto que el contraste 5:gue su curso) en el nacimiento de la iliaca ex-
terna izquierda y dos isquémicas en la iliaca primitiva derecha.

La enferma fué operada a las 24 horas, manteniendo ain calor su-
ficiente en la pierna izquierda y una frialdad y cianosis absoluta en la
derecha. Quince dias mas tarde fué dada de alta por curacion.

Indiscutiblemente la medicacién anticoagulante en las primeras horas
del accidente, asociada a la antiespasmédica y sobre todo la inyeccién in-
traarterial de novocaina con heparina por encima de la obliteracién, pue-
den hacer mucho en favor de la transformacién de un tipo de embolia en
otro menos isquémico., Sobre todo si se consigue que el émbolo progrese
unos milimetros y quede libre una de las ramas de la bifurcacién arterial
donde habitualmente tiene lugar.

A lo largo de las cuarenta y dos embolectomias que llevamos prac-
ticadas en nuestro Servicio hemos podido comprobar y de hecho hemos pa-
decido trombosis secundarias en aquellos primeros casos en que haciamos
la embolectomia directa, es decir, incision y sutura arterial en el mismo
punto de implantacion embdlica o, lo que es lo mismo, sobre la pared ar-
terial ya lesionada por la embolia. Viendo esto asi, la trombosis secun-
daria se debe a la suma de dos factores: uno el embélico y otro, mucho
mas importante, el de la incisiébn v sutura. De suerte que, con estos dos
insultos, se dan a la pared arterial toda serie de facilidades para que a
este nivel se forme en pocos dias un trombo secundario que obstruya de-
finitivamente su luz.

Pero si cambiamos ambos de lugar (embolectomia retrégrada) extra-
yendo el émbolo a través de una incisién hecha en un punto distante del
de su_ implantacién, no habrd causa suficiente para que surja una trom-
bosis. Siguiendo esta técnica, hemos tenido una trombosis en el punto de
sutura pero nunca en el embdlico, incluse en intervenciones muy tardias,
una de diecinueve dias.

El uso de fuertes dosis de heparina en el postoperatorio, controlada
siempre con los tiempos de coagulacién, pueden evitar la formacion de trom-
bos secundarios pero también pueden favorecer el desprendimiento de
nuevos émbolos flotantes en la cavidad cardiaca y producir nuevas embolias,
como nos sucedié en un caso que comentaremos mas tarde.

Creemos preferible, y asi lo hacemos sistematicamente, incindir siem-
pre la arteria por debajo de una gruesa colateral que en el caso de for-



PAG. J. M. ZALDUA SEP.-OCT-
286 1959

macién de una trombosis de sutura, garantice la vida de la extremidad
con su deficitario pero suficiente aporte sanguineo.

En las embolias aorto-iliacas o femorales altas, 90 % de nuestros casos,
el lugar de eleccién es la arteria femoral por debajo del nacimiento de la
profunda, facilmente abordable con anestesia local.

Otro concepto interesante es el Espasmo postembolectomia.

Lo hemos padecido en aquellos enfermos en que la herida arterial y
sutura la hicimos en sentido longitudinal, en la direccién del eje del vaso.
La sutura es en si siempre estenosante por muy delicadamente que se haga,
y en ella, por irritacién de los puntos de seda, ademas, radica el espasmo:

ero solamente aqui, no en toda la arteria, aunque toda ella esté contraida.
Rlo olvidemos que la arteria es un tubo elastico, contractil y que si se
mantiene dilatado es debido a la presién que sobre ¢l ejerce su contenido.
Si éste falta o llega a una presién disminuida por la presencia de un obs-
taculo anterior, la arteria se contrae. Le llamamos espasmo aunque debié-
ramos hablar de la posicion normal de una arteria vacia.

Pero si la incision de la arteria es transversal, lo mismo que la sutura,
nunca sera ésta estenosante, y desde que afiadimos a ello la inyeccién
intraarterial en el segmento distal de novocaina (10 c.c. al 2 %) mezclada
con heparina (100 mg.) ya en el momento del «clampage», no hemos vuelto
a ver espasmos postembolectomia.

Inicialmente, cuando practicibamos la incisién longitudinal, la presen-
cia del espasmo era constante y usabamos, con muy poca fortuna, el dila-
tador de Valls-Serra. En efecto, ¢l espasmo se vencia mecanicamente, pero
minutos después de hecha la sutura reaparecia de nuevo.

Una causa que puede justificar la existencia de un espasmo distal es
la presencia de algin pequeno coagulo en el interior del vaso, bien des-
prendido del émbolo principal en el momento del choque en la bifurcacién
arterial o bien formado «in situ» debido al estasis sanguineo.

Si el espasmo no ha sido vencido con la inyeccién intra-arterial de la
mezcla novocaina-heparina, pensaremos en la existencia de este émbolo
bajo, no modificado con nuestro proceder, y el uso del dilatador mecanico
sera de gran efectividad.

Unicamente estando el enfermo en hipotensién, por insuficiencia car-
diaca, «shock» anestésico (nunca debe usarse la anestesia general) o «shock»
embodlico, existird un espasmo arterial, mas no solamente en el sector distal
sino en todo el ambito vascular. El tratamiento en este caso seria causal.

En consecuencia, a nuestro juicio, una embolectomia debe ajustarse a
las siguientes normas:

1). Evitar la practica de la arteriografia, innecesaria la mayor parte
de las veces para el diagnoéstico topografico de la embolia.

2). Sistematicamente usar la anestesia local.

3). Abrir la arteria en un punto distante del de la implantacion
embdlica.

4). Incisién transversal que, si en principio pudiera parecer mas pe-
ligrosa, es mucho mas sencilla de suturar y si esta bien hecha no es jamas
estenosante.
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5). Inyeccién intraarterial de novocaina-heparina.
6). Abrir la arteria por debajo de una importante rama colateral.

Comentaremos a continuacién algunos de nuestros casos mas demostra-
tivos que nos hicieron desechar la técnica habitual de embolectomia directa
y nos condujeron a este modo de pensar.

Caso n." 1. — Enferma de 58 afos, con arritmia completa por Ba-
sedow, que hace una embolia en bifurcacion femoral - femoral profunda.
Intervencién a la hora y media del accidente. Anestesia local y embolecto-
mia directa con incisién y sutura longitudinal. Heparina en el postopera-
torio en cantidad suficiente para mantener los tiempos de coagulacién entre
25 y 30 minutos. A los nueve dias amputacion por gangrena, y vemos con
sorpresa que la arteria poplitea sangraba con plena potencia y normalidad.

Interpretamos que la heparina habia cumplido su misién, no se habian
formado trombos secundarios; pero el espasmo consecutivo a la embolec-
tomia habia durado lo suficiente para negar el aporte sanguineo a las
zonas mas distales y la presion suficiente para dilatar los capilares, en cuyo
colapso iba influyendo ya otro factor, los venenos locales. Se us6 el dilata-
dor mecanico y farmacos espasmoliticos.

Caso N." 2. — Enferma de 22 afos. Estenosis mitral. Embolia de bifur-
cacion aortica. Anestesia general, intubaciéon y respiracion controlada. La-
parotomia media, entrando la enferma rapidamente en hipotensién, Em-
bolectomia directa y sutura arterial. Terminada la intervencién (hora y
media) se palpa el pulso periférico en ambos pies con la misma pequena
intensidad que en las radiales. La enferma muere pasadas siete horas sin
despertar de su anestesia.

La causa fué¢, a nuestro juicio, mas el «shock» anestésico que el ope-
ratorio. La enferma no metabolizé los téxicos de su anestesia.

Caso N." 3. — Enferma de 54 anos. Estenosis mitral. Embolia de arte-
ria iliaca primitiva derecha. Se descubre bajo anestesia local la arteria
femoral y se incinde por debajo de la femoral profunda, longitudinalmente.
Inyeccion distal intraarterial de novocaina-heparina. Van 46 horas del
accidente. La salida del émbolo se contintia con un chorro potente de san-
gre normal. Sutura y cierre. La pierna continta fria, aunque sin dolor;
pulso periférico negativo y oscilometria O. Medicacion antiespasmédica
intensa; pero ante su ineficacia volvemos, al cabo de cuatro horas, con la
enferma al quiréfano. Reapertura de la herida con anestesia local, y vemos
que a partir de la linea de sutura la arteria estd como un cordén duro por
el que apenas discurre un hilo de sangre. Convencidos (la tensién arterial
es de 120/80) de que el espasmo es imposible de vencer y de que cuando
espontaneamente desaparezca serd tarde, resecamos la arteria en una es-
tension de 3 cm. seguida de sutura término-terminal. Soltados los «clamps»,
tres minutos después, la pedia late normalmente. Quince dias mas tarde la
enferma es dada de alta con oscilometria y pulso periférico normales. No
se usd heparina en el postoperatorio, (nicamente 25 mg. diarios de Dicu-
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marin, que venia tomando desde hacia cuatro afos como medicacion pre-
ventiva de un accidente embélico.

Caso n." 4. — Enfermo de 32 anos. Estenosis mitral con endocarditis
en actividad. Embolia de arteria femoral. Embolectomia a las 8 horas. En
el momento del «clampage» arterial inyeccion distal de novocaina-heparina,
seccion transversal de la arteria por debajo del punto embdlico. Al ter-
minar la intervencién, pulsatilidad
normal de pedia y tibial posterior.
Heparina suficiente para mantener
los tiempos de coagulacion entre
veinte y treinta minutos. A las cin-
co horas embolia cerebral, stbita-
mente entra en coma y se instaura
una hemiplejia izquierda. Se siguen
manteniendo los tiempos de coagu-
lacién, anadiendo Nicorgona. Seis
horas mas farde se encuentra recu-
perado de su hemiplejia v habla nor-
malmente. Media hora después, en
nuestra presencia al intentar incorpo-
rarse a por un vaso de agua nueva
embolia cerebral, falleciendo en pocos
minutos.

Sacamos en consecuencia que la
heparinizacion del enfermo favorecio
el desprendimiento de estos dos trom-
bos de su auricula izquierda.

Caso N° 5. — Enferma de 88

anos. Arritmia completa, embolia de

Fig. 1. — Aortogralia correspondiente a arteria iliaca primitiva derecha. In-
una enferma de 32 anos, con una esteno- gresa en nuestro servicio a las 21 ho-

sis mitral origen de una «embolia cabal- ras del accidente.
gante de aorta». El cm!mlo se ha _partl— T, 5 frt f Lt
do, quedando una embolia anisquémica en a pierna Iria y cianotica con un
el nacimiento de la iliaca externa izquier- dolor insoportable. Dudamos tenga
da y dos embolias isquémicas en la iliaca  facultad de recuperacién. Pulsatilidad
primitiva derecha. y oscilometria O. Embolectomia re-
trograda con extraccion de un trom-
bo secundario de 40 cm. de longitud. Incisién transversal de la arteria por
debajo de la femoral profunda. Inyeccién de novocaina-heparina. Veinti-
cuatro horas mas tarde, la pierna caliente y totalmente recuperada tenia
una oscilacién de uno y medio en tercio inferior de pierna, con pulsatilidad
apreciable en pedia y tibial posterior. Seis dias después, desaparece la pul-
satilidad en poplitea, siendo positiva en femoral. Oscilométrica de medio
en tercio inferior de muslo, un décimo en tercio superior de pierna y O en
el inferior. A pesar de ello, la pierna se mantuvo caliente. Fué dada de
alta a los veinte dias.
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Como se ve claramente, ha habido una trombosis secundaria en la su-
tura al sexto dia de la intervencion, pero no en el punto de implantacion
embolica.

La circulacién colateral por la femoral profunda ha sido suficiente
para mantener la vitalidad de la extremidad. Se usé heparina en el postope-
ratorio en cantidad suficiente para no rebasar los tiempos de coagulacién
de quince minutos.

Caso N." 6. — Enferma de 78 anos. Embolia de arteria iliaca primi-
tiva izquierda. Ingresa en nuestro servicio a los seis dias de su accidente
embolico. Extremidad en muy mal estado. Ante el dilema de que a pesar de
su edad avanzada, su cardiopatia y todos los agravantes concurrentes,
tenia que ser operada, bien inmediatamente de su embolia o bien pocos
dias mas tarde de una amputacion, la familia cedié a nuestro propdsito.
Fué operada segin la técnica expuesta, y dada de alta a los doce dias con
perfecta canalizacién de su arbol arterial. Pulso positivo en pedia vy tibial
posterior. Qued6 una analgesia cutinea en tercio inferior de pierna y pie
que durd seis meses a pesar del tratamiento intenso con Extraneurina.

Caso N." 7. — Enferma de 50 anos. Estenosis e insuficiencia mitral
con arritmia completa. Ingresa en nuestro servicio con una gangrena de
pierna y tercio inferior de muslo por embolia de arteria ilfaca primitiva
derecha, ocurrida hace diecinueve dias. Dada la inocuidad de la em-
bolectomia retrégrada, proponemos a la familia practicarla para intentar
salvar el muslo v conseguir una amputacion por debajo de la rodilla.
Practicada ésta, no logramos nuestro intento y fué preciso amputar por ter-
cio inferior de muslo. La herida cicatrizé de primera intenciéon y hoy es
el dia (hace un ano que se intervino) en que la femoral late con completa
normalidad.

Esta es la prueba mas evidente de la gran importancia de la sutura
arterial para la formacién de una trombosis secundaria y la escasisima,
por no decir nula, del émbolo sobre la pared arterial.

Caso n." 8. — Enferma de 41 anos. Embolia también de arteria iliaca
primitiva derecha. La vemos en su tercer dia de embolia, con intensas le-
siones isquémicas y profusas quemaduras en pierna y pie por la manta
eléctrica que tuvo puesta desde el primer momento. Oliguria de 50 c. ¢. dia-
rios, edemas generalizados por descompensacién cardiaca. Estenosis e in-
suficiencia mitral.

Se le practica la embolectomia retrograda con la tUnica esperanza de
conseguir una amputacién baja, el 27-1I1-59. La enferma continGa ingre-
sada (Mayo 1959) sin haber tenido que amputar ni un solo dedo, en cura
de cicatrizacion de tlceras por quemadura de la regiéon externa de la
planta del pie.

Comenzo la deambulacién al mes, con un pie equino por paralisis del
ciatico popliteo externo y completa anestesia de tercio inferior de pierna
v pie.
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Pulso positivo en femoral, poplitea y pedia (tibial posterior no se pal-
pa, por la quemadura). Oscilometria de 2 en muslo, uno y medio en tercio
superior de pierna, y medio en el inferior.

ResumEN

Tras una serie de disquisiciones sobre el fracaso de la embolectomia,
entre cuyos factores causales resalta el espasmo postembolectomia y la trom-
bosis secundaria, concede en este Ultimo aspecto gran importancia a la ar-
teriotomia sobre el sector donde se halla el émbolo. En consecuencia pre-
fiere la embolectomia retrégrada, con cuya técnica y con arteriotomia
transversal seguidas de la inyeccién intraarterial de novocaina-heparina ha
mejorado sus resultados.

Presenta 8 casos demostrativos.

SUMMARY

The surgical management of a peripheral embolus is outlined. The
procedures and techniques suggested are based on an experince of 42 em-
bolectomies. The first embolectomies did not yield satisfactory results. The
retrograde embolectomy, transversal arteriotomy and heparin-novocain in-
traarterial injection, did increase the degree of succes of embolectomy.



