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La oclusión aguda por ernbolia de la bifutcacihn aórtica 
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M. GIL-FOURNIER CARAZO, F. ARDILA MERCHAN, J. M. SlCBLlA VENTURA, 
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Ssecrin Cltugia Yascular [J. L. Garcla Rodriguez] 
Departamento de Citugia General de la Ciudad Sanitaria aVltgan del Roeiom 
[Charlo Dupontl 
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La embolia arterial constituye la manifestación periterica y ocasfonal de una 
enfermedad fundamental, trornboembolica, localizada en un terri torio superior 
del árbol circulatorio, lo  m i s  frecuente en el  corazón izquierdo Cvalvu!opatía mi- 
tral. aórtica, infarto de rniocardio, rniocardioesclerosis en fibrilacion auricular, 
etc.), a en algún segmento de la aorta torácica o abdominal [desprendimiento de 
fragmentos de trornbos asentados sobre paredes aneurismáticas, ateromas u!- 
cerados, etc.] . 

Para afirmar el diagnóstico de embolia arterial, diferenciándolo del de trom- 
bosis arteria1 aguda, más frecuente en la clinica diaria. nos basamos en los 
siguientes datos, aunque no es infrecuente que algunos casos etiquetados como 
trombosis sean. en realidad, verdaderas ernbolias. 

1." Presencia de enfermedad embciligena. 
2." Anamnesis rigurosa para descartar la presencia de una arteriopatía lo- 

calizada anterior. sobre la que se haya podido instaurar el fendmeno cornplicativo 
de una trombosis arterial aguda. 

3, Características clínicas del síndrome y, muy especialmente, valoración 
de las características anatornopatol6gicas recogidas durante la intervención, tanto 
en lo que respecta a las lesiones o a fec tac i~n  del árbol arterlal expuesto o explo- 
rado, como a las caracteristicac del material oclusivo. 

Las embolias que obstaculizan la circulación de aporte en un sola miembro 
comprometen muy seriamente la viabilidad de dicho miembro pero, salvo situa- 
ciones especiales, no comprometerán seriamente la vida del paciente, circunstan- 
cia ésta que comprobarnoc diariamente en l a  clínica. Pero no es esta la situaci6n 
de las embolias que se localizan a nivel de la bifurcación aórtica, de las que nos 
ocupamos en el presente trabajo, porque ellas comprometen muy gravemente la 
vida del paciente e implican, de igual modo, un grave crimpromiso para la integri- 
dad y supervivencia de ambos miembros inferiores, así como suelen afectar con 
frecuencia diferentes órganos de la cavidad abdominal extra o intraperitoneales. 



Revisando someramente la flslopatología de la oclusion arteria1 aguda y re- 
firiendonos en especial a la localización de la terminación abrtica, encontramos 
varios puntos a valorar: 

1:' -Shock. neurogénico primario, mas o menos intenso, motivado por e l  
intenso y brusco dolor con que comienza el cuadro en la gran mayoría de los 
casos. 

2." La oclusión repentina de la aorta terminal supone la exclusibn brusca 
de un enorme terri torio del árbol vascular y, por consiguiente. la sobrecarga pro- 
riorcional del terr i torio permeable, que se traduce en un aumento considerable 
Jel esfuerzo para el músculo cardfaco, ya afectado a priori por la enfermedad 
emboligena fundamental cuando ésta, como ocurre casi siempre. asienta en el  
corazón, aumentando y agravando de forma importante la insuficiencia cardiaca. 

3." La exclusión de la c i r cu lac i~n  general de un sector valorable en el 50 Oro 

de la masa corporal y su consiguiente entrada en situación de isquemia aguda 
proporciona repercusiones muy graves del estado general, máxime por tratarse 
de un sector tan rico en tejido muscular, que puede llegar en el transcurso de 
pecas horas a una situacidn de destrucción hística, provocando un proceso de trans- 
mineraliración con salFda del K, Mg y PD4H- intracelular y entrada en la' célula . 
del CI y el  Na: aumento brusco de los catabolitos procedentes de la destrucción 
celular. c rehdose  una situacidn de acidosis local que determinará una atonía 
capilar. agravándose el cuadro de anoxia por estasis circulatorio capilar y secun- 
daria alteración de la permeabllldad de la membrana vascular con salida al espacio 
extracelular de proteínas plasmaticas. 

Las consecuencias hictopatológlcas sersn, por tanto, de acidosic rnetabólica, 
hipovolemia, hipoproteinemia e hiperpotasernla, que conducen a una situación de 
ushock~ secundario. 

No es infrecuente en la clinica la presencia simultánea de la oclusión de una 
o varias ramas visceñales de la aorta abdominal, bien por embolización simultá- 
nea o subsiguiente a una trombosis ascendente posterior. La obstruccibn aguda 
de la arteria mesentérica inferior, quizhs sea mas frecuente de lo que sospe- 
chamos, pudiendo pasar inadvertida a menudo o manifestarse por un cuadro de 
deposjciones diarreicas y sanguinolentas que generalmente se objetivan en el 

transcurso del postoperatorio inmediato. Cuanda pasa inadvertida estlmamos que 
es debido a una oclusión solamente ostial de la arteria, que queda fácllrnenae 
compensada por las arcadas anastomóticas características de la circulacibn me- 

sentérica. 

Cons iderac i~n aparte merece la afectación de una o de las dos arterias rena- 
les. Estas pueden afectarse simultáneamente por un Bmbolo, probablemente frag- 
mentario. del que !lega a ocluir la aorta; pero parecen ser excepcionales las oclu- 
siones completas del tronco de !a arteria renal por este mecanismo, siendo más 
frecuente la oclusibn de pequeñas ramas, que daría lugar a una clinica de poca 
trascendencia en medio de la situación cataclísmica que la afectacibn aortica de- 
termina, y que se manifestará por una hematuria generalmente discreta y refe- 
rencia de un dolor Tumbar y muchas veces por una carencia total de sintoma- 
tología. 



Con mayor frecuencia Ea afectación renal viene determinada por una violenta 
trombosis ascendente, debido a una situación de hipotensión severa condicionada 
por el ushockn, que puede hacer posible que la natural trombosis ascendente na 
se detenga ante el escaso flujo renal: aunque quizá en este punto interfieran otros 
factores, en algunos casos mas tardioc, como pudieran ser las lesiones producidas 
en el  seno de3 parénquirna renal, por la misma situación de ashockn e hipotensión, 
y por la afectación renal causada por el desorden rnetabolico, que arrancando de 
una afectacibn vascular intraparenquimatosa concluyera en una trombosis masiva 
de todo el sector vascurar renal. 

En caso de obstrucción renal troncular la sintomatologia será de dolor intensa 
en la fosa lumbar afectada, a veces en ambas, acompafiándose de micro o macro- 
hernaturia, con síndrome oligoañrurico y uremico que generalmente conduce a la 
muerte, situación esta que pensamos ha ocurrido en tres de nuestros enfermos, 
comprobado arteriograficarnente en dos de ellos. 

La afectación de l a  arteria mesentérica superior es con mucho menos fre- 
cuente, y aun más la del tronco celíaco, na encontrando ningún caso en nuestra 
experiencia. 

La afectacibn de las Ultimas arterias lurnbarea suele ser la regla y su oblitera- 
cion aguda es responsable de un importante componente en el  dolor lumbar 
brusco que aquejan estos pacientes. 

Al lado de esta situación violenta. florida y tan sumamente grave y alarmante. 
no es excepcional la aparición de un cuadro casi diametralmente opuesto. Nos 
referimos a aquellos casos en los que la embolización en la blfurcacibn abrtica 
solamente se manifiesta por Ta aparición de un dolor brusco de mediana intenst- 
dad, de localización variable [regiones lumbares. uno ambos miembros inferiores, 
etc.], pero de poca duración, que a veces hace olvidarse al paciente del proceso o 
confundlrlo por ejemplo con una lumbalgia, determinando así una situación paradó- 
jica de isquernia anicquérni&, con ausencia de' la clinica característica de la 
isquemla aguda a excepción de una cierta frialdad. no excesivamente acusada. que 
Incluso el  propio paciente la infravalora. En nuestra experiencia una sola de 
nuestros pacientes se encontraba en esta situacMn, presentando exclusivamente 
una pequeña zona de cianosis en el pie izquierdo, con ausencia de dolor, conserva. 
ción de una temperatura acepta'ble, potencia funcional normal en reposo. aspecto 
normal de) otro miembro y,  naturalmente. ausencia de pulsos periféricos y de 
oscilaciones. 

Es importante hacer notar que entre una y otra situación no se dan práctica- 
mente en la clinica las situaciones intermedias sino que la rnayaria de los casos 
se encuentran rnss prbximos al cuadro clínico gravísimo que hemos expuesto en 
primer lugar. 

Revisamos a continuación los factores etiologicos recogidos en nuestra ca- 
suistica (tabla l ) .  

El TO Y! de nuestros casos pertenecen al sexo femenino [14  mujeres] y el 
30 O/O para los varones, cifras que siguen un paralelismo determinado por la 



A
fe

c
ta

e
. 

n
a

m
w

 
E

s
ta

d
a
 

C
a

u
s

a
 

N
,'
 

S
e

a
o

 
E

d
d

 
E

N
F

E
R

M
E

D
A

D
 E

M
B

O
P

IG
E

N
A

 F
U

N
D

A
M

E
N

T
A

L
 

M
m

e
 d

a
to

s
 

v
e
s
c
u

P
a
r 

su
o
lu

ci
ó
a
 

g
e
n

e
ra

l 
A

a
s
u

lt
a
d

o
 

C
o

m
p
lic

a
ci

o
n

e
s 

d
o

 
e

xi
tu

s 

1
 

H
 

40
 

E
st

en
os

is
 m

rt
ra

l 
F

ib
ril

ac
lO

n 
au

ri
cu

la
r 

-
-
 

-
-
 

N
or

m
al

 
12

 h
. 

B
u

e
n

o
 

E
xc

el
en

te
 

.
-
 
-
-
 

2 
H

 
40

 
E

st
en

os
i-!

tra
l. 

-
-
 

--
 N

a
r~

a
l 

30
 h

. 
B

ue
no

 
E

xc
e

i~
n

te
 

.
-
 

5 
H

 
50

 
E

st
en

ns
is

 m
itr

a
l. 

F
ib

ri
la

c~
ó

n
 au

ri
cu

la
r 

N
nr

rn
al

 
6
 
h.

 
In

si
ii.

 c
ar

- 
E

xc
el

en
te

 
di

nc
a 

gr
a-

 
ve

 
6 

H
 

52
 

E
st

en
os

is
 m

ft
ta

l. 
F

ib
rll

ac
r6

n 
au

rt
cu

la
r 

E
m

b
o

ll
a
s
 

N
or

m
al

 
6
 
h 

B
u

e
n

o
 

E
xc

el
en

te
 

an
te

rl
or

es
 

-
-
 

-
 

7 
V

 
55

 
E

st
en

os
is

 m
ih

a
l.

 F
ib

rl
la

cl
bn

 a
ur

ic
ul

ar
 

3p
er

ad
o 

E 
M

. 
N

or
m

al
 

24
 h

 
M

a
lo

 
E

de
m

a 
pu

lrn
on

ar
. 

In
- 

F
al

le
ce

 a
 l

o
s

 
B

lo
qu

eo
 

R 
D

. 
su

fic
ie

nc
ia

 
ca

rd
ia

ca
 

lb
 d

ia
9 

-
 

-
 
-- 

O
lig

oa
nu

ria
. 

U
re

m
ia

 
8
 

V
 

57
 

E
st

en
os

is
 m

it
r~

~
ib

rl
la

c
l6

n
 

au
ri

cu
la

r 
lc

tu
s 

co
n 

h
e
- 

A
te

ro
m

a
s

 
6 

h.
 

M
al

o 
~

e
n

ia
tu

ri
a

. C
om

a 
c

e
- 

In
m

ed
ia

ta
 

rn
rp

le
jí

a
. 

6 
re

br
al

 
-- 

ho
ra

s 
an

te
s 

-
-
 
-
 

-
-
 -
 

9
 

V
 

59
 

In
fa

rt
o

 
m

io
ca

rd
io

 
F

ib
ri

la
ci

ón
 a

ur
ic

ul
ar

 
A

te
ro

m
as

 
6 

h.
 

B
ue

no
 

E
xc

el
en

te
 

10
 

H
 

61
 

E
st

en
os

is
 m

itr
a1

 
F

ib
ri

la
ci

ón
 a

ur
ic

ul
ar

 
E

m
bo

lia
s 

N
or

m
al

 
6 

h.
 

M
al

o 
E

xc
el

en
te

 
an

te
ri

or
es

 
11

 
H

 
61

 
E

st
en

os
ls

 m
itr

a
l. 

F
ib

ri
la

ci
ón

 a
ur

ic
ul

nr
 

O
pe

ra
da

 
em

- 
N

o
rm

a
l 

6 
h.

 
B

ue
no

 
R

eg
ul

ar
 

T
ro

m
bo

si
s 

po
st

op
er

a-
 

bo
lia

 b
ifu

rc
a-

 
to

ri
a.

 A
 i

sq
ue

m
ia

 c
ró

- 
ci

ón
 

ab
rt

ic
a 

nr
ca

 
di

sc
re

ta
 

an
te

ri
or

m
en

te
 

-
-
 

12
 

H
 

65
 

M
io

ca
rd

io
es

cl
er

os
is

. 
F

ib
rl

la
cf

dn
 a

ur
ic

ul
ar

 
D

is
cr

et
a 

21
 h

. 
B

ue
no

 
R

ec
iu

la
r 

C
om

a 
di

ab
et

ic
< 

In
fe

c-
 

at
er

om
at

. 
ci

ón
 

lo
ca

l 
D

eh
is

ce
n-

 
cl

a 
ar

te
rt

ot
om

ia
 

do
s 

re
ce

s.
 

Li
ga

du
ra

. 
Ic

- 
au

er
nl

a 
cr

rin
ic

a 
-
.
 
-
-
 

13
 

H
 

73
 

E
st

en
os

is
 m

itr
a

l. 
F

lb
ri

la
ci

bn
 a

ur
ic

ul
ar

 
D

rs
cr

et
a 

48
 h

. 
M
u
y
 

m
al

o 
tn

rn
ed

ia
ra

- 
at

er
om

at
 

-
 

-
-
-
 

1
4
 

H
 

74
 

In
fa

rt
o

 
m

io
ca

rd
io

. 
M

no
ca

rd
io

es
cl

er
os

is
. 

F
lb

ri
la

- 
A

te
m

m
a

t.
 

1
2
 
h 

M
al

o 
In

m
ed

ia
ta

 
ci

ón
 

a
c

u
la

r 
-
 

1
5

 
H

 
8

0
 

~
io

c
a

r
d

io
e

s
c

le
r

o
s

ls
~

~
~

b
r

~
la

c
ió

n
 

a
u

ri
cu

la
r 

A
te

ro
m

a
t.

 
2

4
h

. 
R

eg
ul

ar
 

O
lig

oa
nu

ri
a.

 
D

ia
lis

is
 

A
 

lo
s 

3 
di

as
 

H
lp

er
te

ns
io

n.
 

In
su

fi-
 

ci
en

ci
a 

ca
rd

ia
ca

 f
 ro

m
- 

bo
si

s 
m

ie
m

br
o 

in
te

- 
ri

o
r 

iz
aw

re
rd

o 
1
6
 

H
 

84
 

In
fa

rt
o

 m
io

c
a

rd
io

 
A

te
ro

m
at

. 
-
-
 

? 
M

uy
 m

al
o 

-
 -
 

In
m

ed
ia

ta
 

17
 

H
 

6
1
 

D
o

b
le

 
le

si
on

 r
n

~
tr

o
a

o
rt

ic
a

 
N

or
m

al
 

72
 h

. 
M

al
o 

O
lIg

ur
la

. 
~

G
e

a
 

c
o

- 
In

m
e

d
ia

ta
 

48
 

E
st

e
n

o
si

s 
m

itr
al

. 
F

ib
ri

fa
ci

ón
 a

ur
ic

ul
ar

 
E

sc
as

a 
12

 h
. 

B
uo

no
 

at
er

om
at

. 



4 ~ G l 0 L O G f 4  O C L U S I ~ Y  ACCDA POR EMBOLIA DE LA RTFtlRCACfdV A ~ R T ~ C A  

vor.. xxvrr, N." 2 A PROF&ITO DE 20 CASOS 

incidencia de la estenosis mitral tres veces mayor en las hembras que en los 
varones. 

La edad total de nuestros pacientes fue de 1.144 años, lo que para los 20 pa- 
cientes supone un promedfo de 5T,2 anos, encontrándose la edad minirna en los 
40 años y la máxima en los 84 anos. Siete pacientes se encuentran entre los 40 y 
les 50 años [35 O j o ) :  cinco entre los 50 y las 60 anos, (25 %);  cuatro entre los 
60 y 70 años /20 % ) ;  tres entre 70 y 80 años [15 %],  y uno con más de 80 anos 
[ 5  % l .  

Se aprecia, por tanto, que el mayor índice de frecuencia se da en las edades 
medias de la vida, dato que nos hará recapacitar sobre la importancia que una 
feliz resoluci6n del proceso puede tener. 

La enfermedad desencadenante más frecuente es la estenosis rnitral en sf- 

tuación de fibrilacién auricular, recogida en 11 de nuestros casos (55 % l .  Otro 
paciente había sido intervenido aAos antes de una comisurotomía rnitrat presen- 
tando, cuando sucedió el episodio ernbólico, una recidiva del proceso con bloqueo 
de rama derecha, y en otro caso existía una doble lesión valvuEar mitroaórtica. Dos 
casos, pues, que podemos añadir al grupo de vaTvulo~atia rnitral, lo que daría un 
total de 13 casos (65 % l .  En un 15 %, tres de nuestros pacientes, la enfermedad 
trarnboembólica vina determinada por un infarto de rniocardie, presentando su 
cuadro embólico durante los primeros dias de su convalescencia, antes inclrrso 
de haber sido dado de alta del Hospital y a pesar de estar sometido a tratamiento 
heparinico. Otro 15 % coresponde a pacientes portadores de una mlacardioescle- 
rosis en fibrilación auricular y arritmia completa. Resta un caso en el  que la 
etiología fue muy peculiar, quizás excepcional, pues vino dada por una trombosis 
de las venas pulmonares en el postoperatorio de una segmentectomia pulmonar. 

En uno de los casos incluido en el grupo de los enfermos mitrales se provocb 
la ernbolia durante el acto operatorio de comisurotomía rnitral por via transven- 
tricular combinada. 

El dolor fue la forma de presentación en la totalidad de nuestros pacientes, 

pero puede ser muy variable. Lo caracteriza su brusquedad y violencia, que 
sorprende siempre al paciente, despertándolo a veces de su sueño. La localización 
mas común afecta a una o a ambas regiones lumbares o También en forma de 
cinturón y, otras veces, se refiere simultáneamente o no a las regiones gTúteas 
e inguinales con posterior irradiación a los miembros inferiores. Esta forma de 
presentación, la más frecuente, afectó a un 75 % de nuestros casos. 

En los casos restantes la variaciiin fue mayor. En uno de los casos el dolor 
se l imitó al principio a un solo miembro, para manifestarse poco rato despues en 
el centralateraT. Otro caco debutó con un cuadro de ~cshock. e hipotensión, con 
pérdida de conciencia paniéndose de manifiesto el dolor al recuperarla. En otro 
caso el paciente referia haber comenzado con intensa sensación de frialdad en un 
miembro e impotencia funcional brusca del otro, sin destacar un verdadero cuadro 
doforoso. 

En todos fue muy manifiesta la impotencia funcional con equinisrno por au- 
mento del tono de los flexores, menos en el  caso anteriormente mencionado que 

curso de forma =anicquemica.. Fue común a todo el grupo anterior una intensa 
sensacibn de frialdad, que a uno de nuestros pacientes le llevó a solicitar a sus 



familiares la aplicación de calor local en los pies, lo que unido a la situación 
hipoestésica existente provoco quemaduras de 2.0 y 3.0 grado en la planta del pie 
derecho. 

No hemas observado trastornos funcionales de la micción ni de la defecacion, 
manifestando solamente uno de nuestros pacientes una intensa sensacibn de 
.escozor= uretral. 

Los enfermos se encuentran angustiados, con sensación de enfermedad grave, 
permaneciendo absolutamente inm¿iviles, a lo que se añade un sindrome más o 
menos acusado de fnsufciencia cardiaca, propio de su enfermedad fundamental 
[disnea, artopnea, t lnte cianotico, estasis yugular, hepatomegalia, etc.). 

Clinicarnente los datos recogidos por la exploraciwn soni comunes. depen- 
diendo la intensidad y lo florida del cuadro preferentemente del tiempo de evolu- 
cién. En un estadio precoz encontramos frialdad desde el tercia superior del 
muslo. bilateral, aunque puede no ser simétrica, lo que nos podemos explicar por 
la cuantía del trombe sobreañadjdo, indicativo del numero de colaterales oblitera- 
das. Es notable también en esta primera fase la hipertonía simphtica existente 
por un mecanismo refiejo muy considerable, por la alteración metabólica que pro- 
voca la emisión a la circulación general de una importante descarga de catecola- 
rnínas. Parejo a este fenómeno de disminución de la temperatura se presentan 
unos cambios de coloración, consistentes en una palidez marmbrea, a veces no muy 
evidente, pero muy a menudo formando placas alternando con cianosis, que más 
tarde dan lugar a l ivideces de distribución muy irregular y que pueden llegar a 
extenderse a todas las paredes del abdomen, hasta la base del tronco. 

Las venas superficiales de los miembros se encuentran vacías y las maniobras 
de expresión ponen de manifiesto una velocidad de repleción prácticamente nula, 
siendo espontsneo el signo del canal venoso. 

El síndrome neurológico viene dado por alteraciones de la sensibilidad en 
forma de hlpoestesia o anestesia, observándose a veces algunas reacciones hi- 
perestésicas variables y no bien discriminadas. La afectación motora es la regla 
en todas las formas ~isquemicasn, con abolicibn de reflejos. 

Lógicamente existe una ausencia de puTso periférico a todos los niveles de 
ambos miembros inferiores y el trazado oscilografico es una raya continua. No 
se recogen datos a la auscultacjbn de Tos trayectos vasculares. 

La exploración angiográfica no la consideramos necesaria para el diagnóstico 
y. en Pas circunstancias habituales en que se encuentran estos pacientes. supone 
una demora de tiempo muy valioso además de un aumento de los riesgos en 
sujetos ya de por s i  muy graves. Solamente la hemos practicado en tres ocasiones, 
postoperatoriarnente en dos de ellas, con el  fin de confirmar el diagndstico de 
sospecha de afectación renal en aquellos casos que presentaban oligoanurla y 
crremia, confirm5ndose en dos de ellos. 

Poco tiempo conlleva una somera exploración cardioliigica y electrocardiogr6- 
fica, que se realiza a centinuacion de haberse sentado el diagnóstico y, por tanto, 
l a  interwencíón de urgencia. 

La clínica de! procesa es tan característica y con tantos y tan variados puntos 
de alarma que es dif ici l  de confundir con otro proceso. Sin embargo, no es extraho 
observar confusiones diagnosticas, muy frecuentemente con sindromes neurolb- 
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gicos diversos, como pasaplejías, afecciones medulares diversas, etc., que lo Único 
que consiguen es retrasar el momento de establecer una teraphutica adecuada. 

El diagn6stico diferencial con el  aneurisma disecante de la aorta no suele ser 
difícil. pero sí ID puede ser el establecer a priori una diferencjacion entre embolia 
o trombosis arteria1 aguda de este mismo sector. En apoyo de uno u otro criterio, 
y ante la ausencia de datas clínicos que nos hagan sospechar la trombosis, el diag. 
nbstlco se realiza por los hallazgos anatomopataltrgicos peroperatorlos, ya que en 
cualquier caso la indicación quirúrgica es prácticamente idéntica. 

Una vez establecido el diagnbstico, fa indicación quirúrgica de revascularizacion 
es absolutamente firme, corno única y absoluta terapéutfca. Solamente se podrían 
excluir aquellos casos cuya estado general sea extremadamente malo y en los que 
un tratamiento previo intentando una reanimación no consiga remontar su situa- 
ción lo más mínimo. En nuestra casuictica se han operado el 100 de los 
pacientes. 

El tratamiento preoperatorio se instaura inmediatamente dc ver al enferma. 
con una venaclisis en la que se apor- 

Ciltvmrrian tan vasodilatadores y analgesicos po- 
tsntes, tónicos cardíacos y dfuñkticos 

Erfis. si  son precisos. Sondaje uretra! que 

se deja a permanencia, siendo de im- 
portancia los datos de las característi- 
cas de la orina. Y de inmediato se 
dispone el  traslado del paciente a l  
quirófano. 

Hemos empleado anestesia local 
por infiltración con Novocaína al 1 ó 
al 2 ?6 en el 50 % de nuestros casos 
y el 50 ('h restante se potenció esta 
anestesia local con una narcosis de 
base. 

El abordaje de ambas encrucijadas 
femorales, arteriotomia sobre la fe- 
moral común a nivel de la bifurcación 
y la extracciírn de7 material trombo- 
embélico. aguas arriba y abajo, con el 
catéter de Fogarty, constituye la in- 

tervención sistemática. 

En uno de  los casos tuvimos una 
complicación con el  catezeñ inflable de 
Fogarty, provocado por la penetracibn 
de éste a traves de una arteria cir- 
cunfleja iliaca externa, más alineada 

Tic l .  - Esqucmn <le la com~licacirin con el ca- a la femoral comun que la propia ilía- 
iCrer de rora:iriy perfoinndu.  ir r.it.illido, IR ;ir- 
1eri.i rirriiiijlcl.i - 1'. C. frrnrirnl mrnún; P. S . Ca externa, Y que dad' S' fino c'""'~ 

;l. fcmoral silpcrticial: F. P a tcmoral proftin al inflar el balón la sompi6 por un es- 
da, H - l  l:\i I'ubisespinn i l i ac~  anrerusuperirir 

I ligameniti inttiiiri.il l 
tallido, lo que impedía su extraccian, 



obligando a practicar un abordaje extcaperitoneal para su Pocaliración y extrac- 

ciOn final [fig. 11. 
La frecuente situaci6n de estos pacientes de presentar unas arterias femorales 

indemnes de lesiones ateromatosas con paredes bfandas y elásticas nos invita a 
practicar una arteriotoinia transversa. que siempre resulta más cómoda de recons- 
truir por una sutura simple, resultanda menos estenosante. Tan s61o en una de 
nuestras pacientes, que presentaba una gruesa placa de ateroma a nivel de la 
bifurcación femoral, se le p rac t i c~  una arteriotomía longitudinal, endarteriectomia 
muy segmentaria y r e c o n s t r u c c i ~ ~  con una angioplasdia en parche de safena. 
Estimamos que la practica de una arteriotomía transversa, siempre que es facti- 
ble, acorta considerablemente el  tiempo de Intervención, factor de gran importancia 
en estos pacientes. 

En los pacientes intervenidos antes de las 6 horas de evolución, es frecuente 
no encontrar presencia de trombos a nivel de la femoral. pero cuando sobrepasan 
este tiempo, la trombosis sobreañadida descendente comienza a ser la regla, y 
a partir de las f 2  horas se encuentra tarnbien trombosis venosa profunda so- 
heañadida. lo que empobrece considerablemente el pronóstico. Si el tiempo de 
evolucibn es muy prolongado, mas de 24 horas, la trombosis descendente ha in- 
vadido por lo común la mayoría de las ramas del eje arteria1 principal del miem. 
bro, to que después de la desobstrucción va a conducir a su retrombosis por un 
mecanismo de estasis. ante la imposibilidad de drenaje de esta vin. 

RESULTADOS 

Los términos que empleamos pata valorar los resulaados son: 
Excelente: en aquellos casos en los que el paciente recupera sus pulsos dis- 

tales, evoluciona sin Incidentes de importancia y queda sin secuelas objetivables 
aún en revisiones tardias. 

Regular: en los casos en que no se recuperan los pulsos distales, quedan en 
una mayor o menor situaciun de isquemia crónica o persisten algunas secuelas 
Irnotoras, sensitivas. etc.), pero conservando la integridad de sus miembros. 

En nuestra casuistjca sólo se dieron estas dos circunstancias, pues el resto 
de los pacientes fallecieron como consecuencia del proceso. 

De los 20 casos recogidos en este trabajo, 10 pacientes (50 0 ' ~ ]  tuvieron un 
resultado .excelente., resultado que se mantenía en todos ellos en las revisiones 
clínicas practicadas dentro de los dos años posteriores a su intervencibn. Cuatro 
de ellos fueron posteriormente intervenidos para corregir su valvu!opatia mitral. 
Otro caso pasó al Servicio de Cirugía Plastlca, para la correcc i~n de las quemadu- 
ras plantares que presentaba a su ingreso. 

Estos pacientes corresponden a los números 1, 2 ,  3, 5 ,  6, 9, 10, 18 ,  19, y 20 de 
la Tabla. Su edad se encuentra comprendida entre los 40 y los 61 aAos, con un 
prornedfo de 48 años, por debajo del promedio general de la tabla. El estado gene- 
ral podia considerarse como buena en 8 de los 10 casos, encontrándose los dos 
restantes afectados de una situación de Insuficiencia cardíaca grave. Uno de los 
datos más importantes a valorar es el tiempo de evolución transcurrido desde el 
comienzo del cuadro hasta que es visto en nuestro Servicio, tiempo que es varia- 
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ble, predominando los tiempos más cortos de la tabla, oscilando entre las 2 y 
las 30 horas, en siete de ellos menos de 6 horas, dos de menos de 12 horas 
y, finalmente. uno de 30 horas. Es de notar que los casos de mayor tiempo de 
evolución mantenian sin embargo un buen estado general. 

En dos de nuestros casos 110 %]  se obtuvo un resultado de los que hemos 
calificado de *regulara o incompleto. Corresponden a los números 11 y 12 de la 
tabla. 

El primero de ellos se trataba de una paciente muy obesa. operada con ante- 
rioridad de episodios embólicos más distales de los miembros, de 61 años de edad 
y 6 horas de evolución de su episodio aortico. Apareció una trombosis postopera- 
torEa a los 10 dias de intervenida en el sector femoral superficial de uno de los 
miembros. que curso de una forma subaguda, con comprobacion arteriegrafica, 
presentando permeabilidad de la arteria popliaea y obliteracibn de sus ramas dista- 
les. Se reintervino, practicándose una sirnpatectornía lumbar de este lado al 
mismo tiempo que una trornbectomía del sector ocluido. reconstruy&ndose la 
arteria femoral común con una angioplastia en parche con vena safena autóloga. 
Nuevamente se trombost. quedando con un sindrome Isquérnico crónico de poca 
importancia que no llegaba a manifestar ni una claudicación ostensible. 

En el  2.n caso se trataba de una enferma, también muy obesa, diabética, de 
65 anos, con un tiempo de evolución de 21 horas, que sufriO un coma diab&tico 
postoperatorio, a la  que se sumó una grave infecibn de la herida crperatorla ingui- 
nocrural izquierda. que determinó a los 20 dias una dehiscencia de la arteriotornia 
femoral con copiosa hemorragia, consiguikndose cohibir y reconstruir la luz arte- 
rial, pera recidivó el episodio a los 9 días de esta segunda intervención. lo que nos 
decidió a l igar la bifurcaciiiñi femoral, que la paciente tolero perfectamente. aunque 
quedando en situación de isquernia crónica sin signos clinisios que la evidenciaran. 

Finalmente, 8 de nuestros pacientes faflecieron (40 %), corespondiendo a tos 
números 4, 7, 8, $3 ,  14, 15, 16 y 17 de la tabra. Las edades oscilan entre 46 y 
84 aRos siendo la edad media de 66 superior a Ea del total de la tabla. El t iempo 
de evolucion oscila entre un mínimo de 6 horas [un solo caso], a un máximo de 
96 horas, siendo la cifra promedio del tiempo de evolucíbn de 38 horas. 

En el caso n." 4, se trataba de un paciente joven de 46 años, que nos fue 
remitido a las 96 horas de su evolución, habiendo pasado previamente por toda 
una serle de diagnósticos. Su estado general era sumamente malo, con grave 
insuficiencia cardíaca y necrosis manifiesta e Irreversible de ambos miembros. 
Falleció durante la intervención practicada bajo anestesia local. 

El n.O 13 fallece igualmente en el  postoperatorio inmediato [dentro de las 
primeras 6 horas de la intervención], por insuficiencia cardiaca. 

El n." 14. que había sufrida un infarto de miocardio reciente que actuó como 
proceso ernbolígeno, falleció también dentro de este periodo precoz postoperata- 
r io en insuficiencia cardiaca. Presentaba una ateromatosis muy marcada del árbol 
arterial. 

El n.O 16, de 84 años, falleció tambien en este periodo de tiempo por el 
mismo motlvo de insuficiencia cardiaca grave. 

El n." 8, de 57 años y 6 horas de evolucion, con simultaneidad de ernbolia en 
la bifurcación aórtica y en el sector carotideo izquierdo, en situacibn de coma 
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cerebral muy profunda y hemiplejia derecha, f a l l e c i ~  8 horas después de interve- 
nido en la misma situación de coma y con presencia de una hematuria franca 
[ernbolia renal]. 

EI n." 17, de 61 anos de edad, con 72 horas de evolución, hipertension arteria1 
y afasica por embolia carotidea anterior, hizo postoperatoriamente un síndrome 
complejo con trombosis arterlai de uno de los miembros, oligoanuria y melena de 
color rojizo vivo, falleciendo a las 24 horas de intervenida. 

En el n." 15. de 80 años y 24 horas de evolución. con miocardioesclerosis y 
flbrilacion auricular, que presentaba a su ingreso un aceptable estado general, 
hizo tres dias despues de intervenido un cuadro de hipotensión, cianosis. oligoa- 

1:tt; 2. - Aortosrrifia pic~rnt;iiiil(i ciiiliiili;~ ~lrl acfirrefouri* aRrtim con oblitrrnciún de 1s renal der~rhn.  
I 'nt;. 3 - r\tirtii#r;ifl.i r i i  iin ciisn ~ l c  ciiiliulin de la Qifurciici¿,n adrtica con wlusiún inrnctliiiriirricnre 
jrur rlcbain rlc Iii nicicntCticii inicriiir. I lxcti i~ir~ti  dcl liriln inferior del riión derecho pnr prncew ernhiiliici. 

nuria, epistaxis, etc. requiriendo diálisis peritoneal, falleciendo a los 7 dias de la 
intervención. 

El n." 7, de 55 años y 24 horas de evolución, curso con un cuadro de insuficien- 
cia cardíaca grave, hipertensibn. oligoanuria. terminando con un cuadro de edema 
agudo de pulmón, fa l lec ie~do a los 10 días de intervenida. cornprobándase por 
arteriografia previa la obliteración total de una de las arterias renales. 

En ningún caso obtuvimos consentimiento familiar para practicar la necropsia. 
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La ernbolia de la bi furcac i~n aórtica constituye una situacion clínica suma- 
mente grave. de frecuencia no excepcional, representando en nuestra estadística 
el 10.4 % entre un total de 192 embolias de todas las localizaciones tratadas en 
nuestro Servicio a lo largo de 5 años [1969-74). 

Abandonado a su evaluci~ni espontánea constituye un proceso mortai en el 
95 % de los casos [uno solo en nuestra estadística cursb de forma ~anlsqu6rn ica~,  
y por lo tanto con posibilidades de sobrevivir), mientras que tratado conveniente- 
mente l a  mortalidad puede reducirse a un 40 %. 

Los factores que influyen fundamentalmente en la evolucibn del proceso y, 
por tanto, en su resultado, son: 

a) La edad del paciente. 
b] El tiempo de evoluciiin, entendido desde que comlenza el cuadro hasta 

que se realiza la intervención de revascularización. Este factor de tiempo lo 
consideramos de la mixjma importancia, pues é3 va a influir decisivamente sobre 
el resta de los factores que enumeramos. 

C )  Situación del estado general, ashockm. etc. 
dl Estado cardiológico y características de Is enfermedad emboligena. 
e) Coexistencia de embolismos viscerales a mayor o menor distancia (cere. 

bxalec. renales, mesentéricos. etc.1. 

Finalmente, con carjlcter posteperatorio, tenemos que destacar la inevitable 
presencia de un síndrome de revasculariracián mas o menas intenso, a veces muy 

grave e incluso mortal, condicionado por la gran masa muscular sometida a isque- 
rnia aguda, pero especialmente influenciada por el tiempo de estado en esta 
situación. 

Otros factores a tener en cuenta nos vienen dados por la afectacidn más a 
nienos jntensa de las paredes arteriales, sobre todo en orden a la presencia de 
una ateromatosis. circunstancia ésta muy ligada por lo general a l  factor edad, así 
como la presencia de obliteraciones arteriales mas distales, antiguas. de cual- 
quier naturaleza. 

En la gráfica 1, observamos claramente, que los buenos resultados (la suma 
de excelentes y regulares] se agrupan en la zona correspondiente a la menor edad 
de los pacientes. pero sobre todo en los que ha transcurrida un menor tlempa de 
evolución, quedando como excepciones dos casos de buenos resultados, situado 
una de ellos entre las 30 y 40 horas de evolucion y otro a los tres días de 
iniciado el cuadro. 

Los malos resultados. todos ellos fallecidos. se encuentran en la situación 
contraria, con edad más avanzada y mayor tiempo de evolución. 

El tratamiento postoperatorio reviste la maxima importancia en cuanto a la 
lucha contra los graves desequitibrios electro1 tticos, normalización de la funcibn 
renal y de la insuficiencia cardíaca, así coma profilaxis de la aparicion de nueves 
fenómenos zromboemb0licos, trombosis in situ-. etc. 

Son factores a tener en cuenta en esta situación postoperatoria: la pocibfe 
afectacibn de las artertas renales, sobre todo en aquellos sindromes oligoanuricos 
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cuya presencia puede requerir ta práctica de una angiografia para demostrar las 
lesiones derivadas de un embcilismo renal o. por el  contrario, de una afectacibn 
parenquirnatasa secundaria al *shock. o al posterior síndrome de revasculariza- 
ción. La exacta confrontación de estos datos son de gran util idad en la clínica. 
especialmente s i  se determinan con prontttud. para realizar la terapeutica ade- 
cuada, de diálisis. ... etc. 

La afectación embólica de una arteria renal significa la exclusión del órgano 
de su función. Las lesiones de isquemia aguda se hacen irreversibles e irrepara- 
bles en un plazo siempre inferior a una hora, por lo que excepcionalmente estaría 
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justificada la pr ict ica de una embolectomia renal, máxime cuando se dan las cir- 
cunstancias de gravedad extrema de la ernbolia aórtfca, que prácticamente hacen 
imposible la realización de una amplia laparotomia. Si el riíión contralateral se 
encuentra indemne y las alteraciones postoperatorias mencionadas no son muy 
acusadas, no tendremos m8s problemas, pero no ocurrira lo mismo si  esta situa- 
cion subsiguiente a la revascularización se presenta con graves caracteres. 

En esta tj lt ima situación, que no se aparta nada de cualquier otra situación de 

fracaso renal agudo. la conducta será expectante, de acuerdo con la evoTucion 
de esta funcion renal. De lo  que se deduce que el  conocimienta a priori de la 
exclusibn de uno o incluso de ambos riñones por afectacion embblica, en nuestra 
opinion, no interfiere para nada la noñmatfva expuesta en et tratamiento básico de 
la ernbolia de la bifurcacián a6rtica. 

RESUMEN 

Despubs de describir fa clfnica y características de la oclusión embólica de 
la bifurcación aórtica, los autores analizan l a  casuiHTca personal a lo largo de una 
experiencia de cinco años, analizándose los múltiples factores que inciden en los 
resultados del proceso. Se hace especial hincapie en la afectación de )as ramas 
viscerales de la aorta y en la valoracián del *sindrome de revascularización. que 
en mayor o menor grado sueFe acompahar a la cirugía de la oclusión aguda de 
la aorta. 

SUMMARY 

A study is made of arterial embolisation i n  the dista1 aorta. Factors which 
inf'luence the success of  the embolectomy are ernphasized. Revascularization cyn- 
drome in these cases are poiñtted out. 
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