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La obliteraciOn aguda de las arterias periféricas ofrece siempre un cuadro 
de urgencia que necesita ser resuelto con rapidez. El decarrotlo de la cirugía ar- 
terial en los últimos diez años, así como la introducción de los preparados 
fibrinolíticos en la clínica, han cambiado por completo el pronóstico de dichos 
procesos. 

El enfermo portador de un síndrome isquémico agudo producido por la obs- 
truccién de las arterias periféricas debe ser internado con la mayor rapidez po- 
sible en un centro angiológico, ya que existe siempre peligro inminente para 
la extremidad afectada y en la mayoría de los casos también para la vida del 
enfermo. 

En la mayoría de las veces es, por desgracia, el médico practico el  que de- 
termina el pronóstico de estos pacientes. 

La restauración de la continuidad arteria1 se puede realizar hoy dia bien por 
medio de la disolución del trombo con los preparados fibrinolíticos [estreptoqui- 
nasa, uroquinasa, etc.] ,  bien por acto operatorio consistente en la extracción del 
trombo. 

En el 80 % de los casos [a obliteración afecta los miembros inferiores o las 
arterias pelvianas, incluyendo la bifurcacion aórtica. 

El síndrome isquemico es variable, dependiendo de la localizaci6n del pro- 
ceso, de la existencia de circulacidn colateral y de la rapidez de progresión de la 
oclusi0n. 

Las oclusiones arteriaies agudas periféricas requieren un tratamiento enér- 
gico, en primer lugar por la rapidez de instauración de las lesiones isquemicas 
irreversibles y, en segundo lugar, por el empeoramiento progresivo del estado 
general del enfermo. 

El diagnóstico diferencial es fácil y la localizaci6n de la oclusidn no requiere 
en general un estudio arteriográfico. 

Problema más dif ici l  es la indicación del tratamiento a realizar. Se ha venido 
afirmando hasta ahora que la cirugía reconstructiva sólo tiene posibilidades de 
éxito en las primeras 6 a 12 horas despues de producirse la obliteración. La ob- 
servación de los casos operados por nosotros nos permiten afirmar que las po- 
sibilidades de restauración arteria1 no dependen del tiempo transcurrido sino del 
estado del miembro afectado, 

La isquemia periférica de estos procesos no se puede comparar a la isquemia 
producida por el torniquete, ya que siempre existe un mayor a menor número 

de colaterales que, incluso a pesar del espasmo, son capaces de enviar una 



cantidad determinada de sangre a la periferia y que, si  bien no es capaz de re- 
solver las necesidades de los tejidos periféricos, retarda la aparición de lesiones 
necróticas irreversibles. 

La restauración arteria1 tardia trae, naturalmente, consigo otros problemas de 
índole general, que en especial afectan al sistema renal. 

En cinco casos operados por nosotros, entre las 30 y 64 horas después de 
haberse producido la obliteracion, registramos una oliguria grave que en un caso 
progresó a una anuria irreversible, a pesar de dialisis peritoneal y aplicación de 
riíiún artificial, falleciendo el enfermo. 

El síndrome renal es parecido a l  
producido por el síndrome de aplas- 
tamiento [ucrush syndromenl . Mien- 
tras eF miembro después de la restau- 
racioñi de la corriente sanguinea acusa 
edema, equirnosrs e incluso en casos 
avanzados formacibn de vesículas, con 
Iiipo o anestesia, y disminución de la 
movilidad. el estado general en las 
primeras 24 horas es por le común 
satisfactorio. A6 segundo día de la 
operación se produce una oliguria 
alarmante, una urernia progresiva y 
una hiperpotasemia. A las 48 horas 
siguientes se decide en qeneral RI 
porvenir de! enfermo. Si los valores 

de urea y potasio persisten o, lo que 
I ir, 1 .  Inirodiicciún dcl caitier dc Fognri? es mejor, muestran una tendencia re- 
in i \  :ill:i rlc 1.1 r n n . ~  ocliiidn. Sc Iiinctia cl kiliin 
rliki.i~ r iv i  c:iitrcr. 5c rt i i r , t .  I u rp .  cnn 10 cu71 gresiva, cabe entonces una poliuria 
1.1 ni.ili,ri.ii r1hlircr:intc ck ;irrn\rradu h:ici.i el tranquilizadora en 10s días sucesivas; 

O ~ ~ ~ I C I O  (IC nrtcriotrimi.i. si, por el contrario, e l  potasio y l a  urea 
aumentan, e l  cuadro tóxico empeora, 
la aliguria se hace cada vez más alar- 

mante, el  paciente se obnubila y a veces cae en un estado delirante. El enfermo 
termina por una insuficiencia renal aguda. 

Este síndrome de insuficiencia renal debe ser prevenido y tratado en todos 
aquellos casos de restauracion arteria1 operatoria tardia, entendiendo por tal a 

partir de las primeras S4 horas. 
El tratamiento puede ser conservador, por medio de los modernos fibrinoliti- 

cos, u operatorio lernbelectom i a ,  trombectornia a tromboendarCeriectomíal . 
Nosotros empezarnos siempre con dosis altas de estreptoquinasa (hasta 

750.000 U en los primeros 30 minutos), continuando este tratamiento de 3 a 6 
horas, tiempo que aprovechamos para eyectuar los reconocimientos radiológicas 
y exirnenes complementarios que sean necesarios. 

Si los sintomas isqu8micos no disminuyen, nos decidimos por e l  tratamiento 
operatorlo. 

Un tratamiento inicial con fibrinoliticos es síempre provechoso, pues s i  bien 
no es capar de produclr en muchos casas la lisis del tromba o kmbolo disuelve. 
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sin embargo, parte del trombo de aposición y, 'lo que es más importante, los 
trombos arteriales o venosos distales a l a  oclusión. 

Los peligros de hemorraqia durante la operacián son, por otra parte, minimos, 
ya que es suficiente en general una incisión de 6 a 8 cm. cobre la arteria femoral 

superficial. Naturalmente, la hernostasia y la sutura de la arteriotornía [siempre 
transversal] deben ser exactas y efectuadas siempre con material no reabsor- 

bihle en las ligaduras de los pequenos vases. En estas operaciones no debe 
utilizarse nunca e l  termocauterio. 

Los instrumentos em- 

pleados por nosotros para 
la extracción del material 
obliterante se reducen ex- 
clusivamente al catéter de 
Fogarty para las embolec- ;* 
tornías ayudado a veces ; 
par el  anillo disector i 

para las tromboendarteriec- 
tomias. Los demás instru- '; 

rnentos descritos merecen, 
en nuestra opinión, un in- 
terés sólo histórico. 

El instrumento ideado 

por Fogarty, un catéter de 
80 cm. de tejido sinteti- 
co, de grosor varíable. que 
lleva en su extremo un pe- 

queño balón hinchable, po- 
see la suficiente consicten- 
cia para atravesar trombos 
relativamente recientes, a , . 
veces hasta de siete días. 
Después de atravesar la to- 
talidad del trarnbo o del A R C 
6rnboE0, se insufla el pe- FIG 1 T-1 cniétcr de F o ~ , i r t !  hay quc inirod~iciilo cn rcnrido 

quefio balón Con agua dec. r ro%irn.~ I  y difinl ( A )  L,I I l i ~ i h i l ~ d a d  J delgndo di'l inxiriimcnin 
pi-rniiic :ilc,inz~r in r l i iw  ; i r  icri,ic dc iún pncn cnlil~rc como E:IF 

ti lada inyectada a travgs de iihi ~ I L ,  cn iector cxtrt.inr,. Pnr.1 introdiicrrlo cil 1.1 tihial an- 
la luz del catéter. A l  ex- i,:;ii?r i l3 l  debc 11,iccrw 1,:ijti conrrol radirirciipico. 1C) Miic\lr;i 

de trarnho cxlr:iK!o dc la cxirctn~il  ril inferior. 
traer el cateter, el b a l ~ n  
arrastra consigo el trambo 
o émbolo sin lesionar las paredes vasculares [ffg. 11. La flexibilidad y delgadez de 
este instrumento permite la extracción de trombos o émbolos de la totalidad de 
las arterias tibiales I f ig. 2 A y B l .  El exacto control del cateter por radioscopia 
intraoperatoria permite su introducíbn en la artería tibia1 anterior imprimiéndole 
pequeños movimientos de rotación. 

Las paredes arteriales permanecen intactas aún en casos de arteriosclerosis 
avanzada, ya que la elasticidad del balón hace que se adapte a las irregularidades 
de la pared vascular. 



Sin embargo, en estos casos de arteriosclerosis avanzada con estenosis 
acentuadas efectuamos el metodo combinado. Una vez introducido el catéter de 
Fogarty realizamos la diseccidn de la íntima por medio del anillo disectot de 
VolTmar, proximal hasta por encima de la femoral profunda y por debajo hasta 
llegar a Fa primera o segunda porción de la poplítea o incluso hasta su bifurca- 
ción, extrayendo no solamente el trornbo o émbolo sino también la íntlrna modi- 

ficada. No es posible en estos casos una perfora- 
cibn, debido a que el catéter de Fogarty hirve de 
mandril al anilio disector [fig. 31. 

Con este método es posible la e x t r a c c i ~ n  del 
cilindro obliterante de [as extremidades superio- 
res o inferiores realizando luna pequeña incisibn 
en los planos superficiales, lo que no representa 
un acto quirúrgico de gravedad dado que es po- 
sible ejecutarlo baja anestesia local. 

Para evitar la reablíteracion aplicamos de 
modo sistemático anticoagulantes: primero hepa- 
rina, los dos o tres dias que siguen a la opera- 
c i ~ n ,  continuando luego con derivados curnaríni- 
CDS. 

En toda herida operatoria dejamos un dre- 
naje de aspiración durante 24 a 48 horas, lo que 
permite controlar posibles heniorragias. 

1 
1 
1 MATERIAL 
L 
I 
t En los tres últlmos alnos hemos tenido oca- - - sión de tratar quirúrgicamente, con ayuda de! ca- 

téter de Fogarty, 23 pacientes de obliteraciones 
agudas periféricas en las arterias de las extre- 
midades inferiores. En 12 de les casos. debido 
a las alteraciones arterioscTerbticas avanzadas de 

la pared arteria1 fue extirpada la intima con ayuda 
del anillo disector de Yollmar. En los 11 restan- 
tes se consiguió la extiraccián del émbolo o del 

A.iuRo~l*reei* Erornbo usando exclusivamente e! cateter de Fo- 

T m m h  m garty. 
Un total de 18 casos fueron operados en las 

A ~ I I I Q  dlsm.cr primeras 24 horas. la mayaria entre 8 y 22 horas 

l:in. 3 MPtodo comhinndo 
dc d e ~ ~ h ~ f r u c c ~ ó n .  uliIif;~nd~ 
cF c.iIC:tcr de Fugarty y cl 
anillo tli%ccirir d i  Vollmnr 
pnrn irnnihncndtirtericct~nii~b. 
Apnric rlc su funci6n. rl c:r- 
teter dc l ogiirtv octun dc 

mandril dcl :iiiillo disector. 

despues de haberse producido la obliteración. De 
ellos $610 perdimos uno, el séptimo dia de la 
operación. a consecuencia de complicaciones car- 
diorespiratorias; y en t res casos hubo que recu- 
r r i r  a la amputación. dos en l a  pierna y uno en 
el  muslo. 

Fueron operados 5 pacienres entre las 24 y 
64 horas después de la obliteracián. En todos 
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eflos observamos sintornas más o menos acusados de insuficiencia renal, uno 
de los cuales terminé en una anuria irreparable; otro de este grupo necesito la 
amputación en muslo. 

Debido a las acentuadas lesiones nerviosas, en 2 casos persistía incluso des- 
pues de dos meses una hipo o anestesia, asi como una imposibilidad más o 
menos marcada de movilizar el rnlemibro, s i  bien no existían trastornos tróficos 
cutáneos ni musculares 

En todos los casos en los que se logrb la recuperac i~n del miembro afecta- 
do, se pudo objetiwar la repermeabilizacion vascular. 

Los resultados obtenidos por nosotros [Cuadro l ]  nos ofrecen con claridad 
las ventajas de la utilización del cateter de Fogarty y del anillo disector de Voil- 
mar en los casos de obliteración arterial aguda periférica (trembosis o embalial. 

Con este método es posible la desobliteracidn isógrada y retrógrada, prácti- 
camente de todas las arterias perifericas, por medio de pequefías incisiones en 
la arteria femoral superficial, para el  miembro inferior, y en la arteria humeral 
en el codo, para el superior. La poca importancia- del acto operatoñio permite su 
aplicación en pacientes de edad avanzada o con deflclente estado general. El 
tratamiento preoperatorio con fibrinoIfticos nos parece aconsejable: la adrninis- 
t r a c i ~ n  per y postoperatoria, indispensable. 

La indicación operatoria no dependen del tiempo transcurrido entre oblite- 
racion y posibilidad del acto quiríirgico sino del estado del miembro afectado en 
el  momento de la operaclon. 

La ernbolectornía tard i a ,  incluso con lesiones isquémicas avanzadas prene- 
cairticas. da un tanto por ciento elevado de sorpresas agradables que permiten 
la restauración completa del mlembro. Sin embargo, en estos casas hay que 
realizar de modo sistemático una terapeutica preventiva de la insuficiencia renal 
con un exacto control de las alteraciones íónicas sanguíneas, de manera particu- 
lar con el potasio. 

En todo aquellos casos en los que el  tratamiento conservador con ffbrinoli- 
t icos no de  los resultados deseados en las primeras horas, no hay que demorar 
la operac i~n  arterial restauradora. Con ella la mortalidad es inferior a la de la 
amputación, sobre todo en estos pacientes por lo común de edad avanzada, en 
malas condiciones generales y con otras leslones cardiovasculares. 

RESUMEN 

Se exponen los resultados de la cirugía arterial restauradora en las oblite- 
raciones arteriales parlféricas (trombosis y ernbolial con el  uso de! catéter de 
Fogarty y del anillo disector de Voilmar. Se describe el síndrome de insuficiencia 
renal que por lo común aparece en las ernbolectornías tardías y las directrices 
terapéuticas para prevenirlo. Se propone rechazar los l imites clhsicos de la indi- 
cación operatoria, llmites que no dependen del tiempo transcurrido entre oblite- 
racirjn y operacion sino del estado del miembro afectado en el momento quirúr- 
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