
C O N S I D E R A C I O N E S  SOBRE 
LA EMBOLECTOMIA ARTERIAL 

Ciirinrln una criiholia ai-tci-inl es causa de intctisos trartornris i~qucmi-  
cnc crr u n  iniembrn y con todo5 los anticoagulante~ y vasndilatadoi-es a 
niirstrn alcance, incliiyendo In infiltracihn simliritira, no se han podidn re- 
solver, cs preciso haccr una cnihnlectrimÍa. 

PCFC a toclos los ai-giirnentnq en contrii. el nial estado gener:il de[ pn- 
ciente. In dcsconipcnsacicin cartli;ica en qiic haliitualmcnte se cncuenti-a. 
sil ri\lanearfa edad. ctc.. hay quc ciperarlc. 0 bien re le intei-vienc practi- 
chndole una cmbolertcimía. qiic a pcqrir de todas las tara$ rlel enlei-ino es 
totalmente inorrra. ti Fe Ic ripcra c i~ i ro  dins miis tai-rle rIc tina arnprzta- 
ririn. cnn la se:.iiridarl tle que cstarii niucho peor. Las repetidas a m p n l l n ~  
rlc ninrlinn. el ~<s110ck» pi-o1ong:idn. las toxina5 cmanadnq de ttn rnienihtn 
cor i  jiangicnn, 1;i anestcsi;~ genci-al y cl traumatismo nyieratorici hacen 
de la anipiitncihn cn estas cnndicinncs urin intervcncic;n rlc esticinti gi-n- 
vedad. 

Unn de Eus ~iiintai 1115s dehatidos en los &ltiino\ año5 cq: ciiiíndn ?e 
dehe ripcr-ai- una ernholi;~ y cii:indo es tarde. 

Como norma de oiicntacihn i e  dan  los tirmlios tlc S horas, si el 
cnfcrino no ha sidn Biepzirinizado. y de 24 lloras, s i  lo fiiIi. ft~ndhndose en 
que pasado eqte tiempo el Ciriholo produce ya tales Icsiones en la intima 
arteria1 que evrilucioniii-in forznsnmcntc a la trombosis, de suci-te quc u n a  
isquemiñ emhiilica, reszicltn pot- I ; I  extraccibn dcI l.rnholo, reaparecería pocos 
tlins m6s tarde pni- tromhnsis arterial. Como tcnyiSutica heroica y para 
evitarlo, aitn opci-ando dentro del margen ~nencioiiada. se adminirtran en 
cl pristopei.ntorio grandes ~ F o s i ~  dc 1icparin;i. Los Iiilos de sutura. insti-u- 
mental, cte., vnn tarnliikn Iielini-iniznrlns. 

Estc es u n  concepto totalmente c1.r-iineo. Snlarnentc es tarde ciiando 
cxiste una gangrena. La cxtrcrnidad. paivada (le niiti-iciiin m i s  tiempa 
del que la vitalidntl tisular puedc tolerar. ha  miierto y en estas circunj- 
tanci;is toda intervenciiírt que no sea la nrnputaciiin ir5 condenada irremi- 
siblcmente al l'racasn. El micmlito no se pierde por In ernhnlectomia, sin3 
n pesar iic ella. 

Es mris, si  la emholia es alla. liifiii-cacihn aorto-ilinca poi- ejemplo. 
dehe inclusn operarse existiendo ya lesioncs necr4ticas: no ~alvarernoc cl 
- 

* Comunicaci;in a 1:)s V Joriinrl;ii Aii~irilfigicas I':qpañnl~q. Pnlrnn cfc Mallorca. 1959. 



micmhro. pero conseguiremos am~utac iones  mas bajas y cicaZiizaciones 
normalcs y de primera intencihn del muñón. 

Ida rapider de implantacihn de la gangrena depende exclusivamente 
rlcl lizinto ctc irnplantacicjn del émbolo, de  la circulacitin c.nlateral y c l r  
cjne la emhnlin sea isqt~érnica o anisq~iémica. En Ia figura uno vemos Iri 

íiortografin correspondiente a una enferma de .?"años, con una c s t c n o ~ i ~  
mitral. qtie hace un ciiadro embijlico qiie d i a ~ o s t i c a m o s  de ~ e m b o l i a  ca- 
halgrintc de aorta>,. 

Pulso negativo en ambas Semorales, oscilornetría 0, frialdad y ciano- 
%¡.S en picr-rin derecha y calor relativo en la izquierda. En la racliografia 
vemos qilc el CmEiolti se ha partido quedando una emhoIia anisqui.mica 
(piicstn cliic el contraste sigue su curso) en el nacimiento de la iliaca ex- 
tci-na izqtjicrda y d«s isquCmicas en la ilíaca primitiva derecha. 

La enferma FUE operada a las 24 horas. manteniendo aíin calor su- 
ficicntc en la pierna izquierda y una frialdad y cianosiq absoluta en la 
derecha. Quincc días m;is tarde fiié dada de alta por curaci0n. 

Indisciitil>l cmcnte l a  rncd icacicin anticoagulante en Ias primeras Iinras 
del arrirlcntc, ;isnciada a In ;inticspasmtidica y solire todo la inyccci0n in- 
traartcrinl (le novocriín;i con hel-iririna por encima de la oblitei.rici&n. piie- 
den Iiacer. miicho en favor de 1;) transfnrmaciiin d e  un tipo de emhnlia en 
otro menos i ~ q i i ~ m i c o .  Solirc todo si se consi~i ie  que el kmbolo proqresc 
unns iniliinctrnq v q~icrlc lil>ri uiiii de las ramas de la bifurcaciirn ai-tcrial 
dnndc Iialiitiinlmcntc ticnc I i i ~ r i l - .  

A In I n r ~ o  rlc la$ ciiaienta y do? ernholectornias que IIeramos iirñc- 
ticadnc cn nrrcstro Sciviriri hemoq podido comprobar y de hecho hemos pa- 
decido t r o m b o r i ~  srrir?~rlnrins cn aclucllni primeros casos en que hacíamos 
In cmholectninia direcia. cq decir. incir;i;in y sutr~ra arteria1 en el misma 
punto de irnplantaciiir. cmlií>lica ri. In quc es lo mismo. sobre la parcd itr- 
terjal ya lesionada ~ioi.  In cmtiolia. Vicndo csto así. la tromhosis seciin- 
daria se delic a la suma dc rlnq F,ictores: lino el emhólico y otro, mucho 
miis importante. el dc la inriqiítn 1- sutiira. De suerte que. con estos dos 
insultos, se dan a la pared arteria1 toda seric de facilidades para que a 
este nivel se forme en pocos diaq iin ti-omho seciindario que ohstruyn dc- 
finitivamentc su luz. 

Pci-o si cam1,iamos rirnlioi ílc liigar. (emhoIectornía retrógrada) cxtra- 
yendo el émbolo a travC.5 rlc tina incisilin hecha en un punto distante dcl 
de su,  irnplantaciiin. no hñIirA cnttsn siificientc liara que surja  una trom- 
bosis. Sixq-uiendo esta tiicnicii. Iiciiiciq tcnicln u n a  trnrnliasis en el punto de 
sutura pero nunca en el embiilico, inrliisn cn intcivcnciones muy tardías. 
tina de diecinueve días. 

El uso de fuertes dosis dc hcpai-ina cn el postopcratorio, controlada 
siempre con los tiempos clc congulaciGn, ~iiirrlcn cvitar la  formacihn dc trom- 
lios secundarios pero tarnbitn piiedcn f;ivorecer el desprendimiento de  
nuevos émbolos flotantes en l a  cavi rInd cnrd inca y producir nuevas embolias. 
como nos sucediíi en iin caso quc coment;ircmnc m i s  tarde. 

Creemos preferible, y así lo hacernos sistt-mríticamente. incindir ciem- 
pre la arteria por debajo de una griicsa cnlateral que en el caso de far- 



rnacihn d e  una trombosis {le sutura, garantice la vida de la extremidad 
crin su cleficitario pero sulicientc aporte sanguíneo, 

En las cmliolias aorto-iIiacas o Icrnoi-nles aItns, 90 de nuestro5 car;os, 

el Iujinr d c  clcccicin es la artcriri Feinoral ~ i o r  deliajo del nacimiento de la 
F!~cilrncntc abordable con ancstesia local. 

Otro concepto intcrcsnnte es el I:'s/)n.rtrio pnstrmboler~omin. 
Lo hemos l>ntlecitio en aquellos cnlcrmtis cn que In herida arteria1 y 

sutura la hicimos en sentido Pongitiidinal. en la dirccciOn del eje del vaso. 
La siitura es cn si siempre sstenowntc pos miiy dclicndamente que se haga, 
y en ella, por irritñcibn tle los piinlos tlc scd;i. adcrniq, radica e l  espasnio: 
pero solamcntc aquí, no en toda In artcria, niinqiie toda clln cstl. contraída. 
No olviclemos qiie la arteria es it2n tutio clhst ir[$. ctii~tihrtil v que si se 
mantiene dilatado es debido a la ~iresii'in quc cotiic 61 cjcrcc cu contenido. 
Si iisfc falta o llega a una pi-c~iiín rlisniiniiida por I;i ~ircsenciri dc u11 cilir- 
ticulo anterior, la arteria sc contrae. 1-e llamarnos espaqrnu aiinqilc del>ic- 
ramos hablar de la posicii~ii normal rlc una nrtcria vncí;i .  

Pero s i  la incisiiin de la arteria es trrinsvci.sal. In miqnta quc la siitilrn. 
nunca ser6 Esta estenosante, y desdc qirc nliatlimos a cllo la inyecci&n 
intraarterial en el segmento distal dc novocaína ( I r )  C.C. :il 2 "i} mezclada 
con heparina (100 mg.) y1 en el momento det ~~clampagc..  . no hemos vuclto 
a ver espasmos pos~embolectomia. 

Inicialmente. cuando practichliamos la incisitiii longitnrlinal. la liresen- 
cia del espasmo era constante y ushhamoq. ron muy poca Eortirna, cl  dila- 
tador de Valls-Serra. En efecto, el espasmo se vencía mecinicnrnente, pcro 
minutos dcspuh de hecha la. sutura i.eaparecin de t iuc~~ci .  

Una causa que puede justilicas- la existcncia de un cspasrno clistal es 
la presencia de algún peque170 coigulo en el interior del vaso, hicn des- 
prendido del trnbolo principaP en e1 momento del choque en la bil~iscaciiin 
arteria1 o bien formado .<in situ- dehido al  estasis san~uíneo .  

Si el espasmo no ha sido vencido con la inycccihn intra-arteria1 de la 
mezcla novocaína-heparina. pensaremos en !a existencia de cste crnboEo 
bajo, no modificado con nuestro procedei-. y el uso del dilatador mec6nico 
será de gran efectividad. 

Unicamente estando el enfermo en hipotensibn, por insuficiencia car- 
díaca, <<shock* anestésico (nunca dehe usarse la anestesia general) o ashock* 
emh0lico. existirA un espasmo arteria1. mas no solamente en el sector distal 
sino en todo e1 rimhito vascular. El tratamiento en este caso seria causal. 

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

1). Evitar la práctica de la arteriografia, innecesaria la mayor parte 
de las veces para CF diagnóstico topogsAfico de Ia embolia. 

2). Sistemáticamente usar la anestesia local. 
. Abrir la arteria en un punto distante del de  Fa implantación 

emhhlica. 
4) .  Incisibn transversal que, si en principio pudiera parecer mas pe- 

3ip+osri, es mucho mas sencilla de suturar y si e s t i  bien hecha no es jamás 
estcnnsante. 










