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La escasez de publicaciones sobre los resultados del tratamiento quirdrgico
de la isquemia aguda de extremidades en el anciano nos ha animado a publicar
nuestra casuistica, basada en los esquemas presentados en unas Jornadas An-
gioldgicas.

Hemos hecho una revisiéon de 100 enfermos operados de urgencia por cua-
dros isquémicos agudos, cuya edad oscila entre 60 y 96 afos. De ellos, 12
corresponden a los operados durante el periodo de recoleccion de datos y pre-
paraciéon del estudio, etc. Al no suponer cambios relativos, el resto de los co-
mentarios se hard en base a los 88 revisados exclusivamente. La maxima inci-
dencia de casos corresponde a la década 70-79. La distribucién por sexos es
practicamente igual,

En cuanto a la localizacién del agente oclusivo, la bifurcacién femoral (48)
es el lugar de mayor frecuencia con més de la mitad de los casos, seguido de
lejos por la zona iliofemoral (16) y, ya en menor proporcion, la extremidad
superior (10), aorta terminal o ambas iliacas (18) y por fin localizaciones dis-
tales (6).

Por el periodo de isquemia, hemes dividido este grupo de enfermos en tres
grandes lotes:

Con menos de 12 horas de isquemia nos llegaron aproximadamente un
tercio de los enfermos (35). Entre doce y veinticinco horas algo menos de la
mitad restante (24). Con mas de 24 horas llegaron veintinueve enfermos, con
un periodo de isquemia que variaba de un dia a 12 dias y una media de 4 dias.

Hemos considerado una serie de factores etioldgicos. En alguno de los
enfermos concurrian varios de ellos; en los menos, ninguno. Asi, aparecian ar-
terias elongadas calcificadas y con placas estenosantes en 24 enfermos; en-
fermedad mitral en 29; infarto de miocardio reciente en 5 y antiguo en 11;
hipertensién arterial demostrada en el Hospital, 14 enfermos. Diabetes sélo se
constaté en 4 enfermos. Seis enfermos ingresaron en insuficiencia cardiaca
congestiva grave. En 51 enfermos existia fibrilacion auricular antigua y en uno
ésta era reciente.

La técnica operatoria que seguimos en nuestro Servicio y que se empled
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en todos los enfermos, excepto en 10, fue llevada a cabo con anestesia local.

Una vez disecada la arteria, si presenta buen aspecto, sin placas ateroma-
tosas, preferimos la incision transversa, pero si la arteria presenta placas de
ateroma practicamos una incisién longitudinal, ya que para su reparacion con
un parche después de una posible tromboendarteriectomia es mas aconsejable.
La limpieza de la luz arterial con catéteres de Fogarty la realizamos primero
distalmente, heparinizando siempre antes de volver a pinzar el vaso. Considera-
mos de importancia en esta maniobra dos detalles: Primero, no hinchar el balén
demasiado, de forma que su retirada sea suave, repitiendo la maniobra cuantas
veces sea necesario hasta que sale sin rastros de codgulos. Segundo, con el fin
de desobstruir los vasos finos extrayendo de los mismos los coagulos, practica-
mos un masaje acompaiiado de movimientos activos y pasivos de la extremidad,
a la vez que retiramos la sonda de Fogarty. Una vez limpias y heparinizadas las
arterias distalmente, procedemos a la desobstruccion proximal, hasta obtener un
buen flujo pulsatil.

Generalmente se cierra el vaso con sutura continua de monofilamento de
5 6 6:0. En raras ocasiones de reseccion de placas ateromatosas se ha ampleado
un parche en rombo.

En casos de arterioesclerosis obliterante con cuadro agudo de isquemia, en
los mas jovenes de la serie y que no quedaron con buen pulso distal al final
de la operacion, se practicé en el mismo acto quirdrgico una simpatectomia Jum-
bar del mismo lado, con anestesia general.

En un enfermo con isquemia de larga duracion, previamente a la ampu-
tacion de la extremidad, se llevé a cabo una desobstruccion del sector iliaco
para mejorar la irrigacion del mufdn a través de la femoral profunda,

Durante el acto quirurgico solemos administrar un expansor del plasma,
concretamente Rheomacrodex glucosado si no es diabético, que repetimos cada
12 horas en el postoperatorio inmediato.

Empleamos la anticoagulacion sistémica, en los casos de fibrilacion auri-
cular, enfermedad mitral o infarto de miocardio, primero con heparina, 50 mg.
cada 6 horas, pasando a Sintrom, con contro| del tiempo de protrombina. Sis-
tematicamente afadimos antiagregantes plaquetarios, a razén de 300 mg. de
N-Metil carbamato por via oral, diarios.

Precisaron amputacién 12 enfermos antes de un mes; y cuatro después
de los 2, 3y 4 meses y otro a los 10 meses de la embolectomia.

Veintitrés enfermos tenian antecedentes o en su evolucion sufrieron em-
bolias repetidas, de los cuales ocho fallecieron por su causa.

En los dos primeros dias de hospitalizacion y de la embolectomia, por tanto,
fallecieron diez enfermos; otros dos ancianos murieron por tumor vesical y por
ictus cerebral a los 2 meses. La evolucion de otros dos no se conoce. En total,
la mortalidad de estos ancianos con cuadro de isquemia aguda supone en nues-
tra estadistica un 23 % aproximadamente.

Relacionando el periodo de isquemia con la evolucién, encontramos que
en los 35 enfermos operados antes de las 12 horas del accidente oclusivo, los
resultados son buenos en 26 casos quedando con buenos pulsos distales en 23.
No es preciso ninguna amputacién. La mortalidad es del 25,7 % en este grupo.
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De los 24 enfermos que llegaron a nuestro Servicio entre 12 y 24 horas
del cuadro agudo obstructivo, se recuperaron bien 18 enfermos, de los cuales
12 presentaban buenos pulsos distales al alta. Se practico una amputacién vy
murieron 5 enfermos o sea un 20,8 %.

Por fin, 27 enfermos tenian un periodo de isquemia mayor de 24 horas. Se
recuperaron bien 10 enfermos de los que solo en 4 habia pulsos distales al
alta. Se practicaron 11 amputaciones. La mortalidad en este grupo fue del 22,2 %.

Comentario

Las oclusiones agudas distales se toleran en general bien (1). En muy
pocas ocasiones ha sido necesario intervenir quirirgicamente y siempre des-
pués de un tratamiento conservador que no hz sido suficiente. Si llegan a nues-
tras manos tardiamente, la practica de una simpatectomia potencia el trata-
miento médico notablemente.

No ocurre lo mismo cuando la oclusiéon aguda es a nivel de arterias mayo-
res. En estos casos, generalmente la tolerancia es mala, de ahi que la indica-
cién quirdrgica con caracter de urgencia viene dada con el diagnostico de la
oclusién arterial aguda.

Esta indicacién es naturalmente valida también para los ancianos, con el
agravante de que estos enfermos suelen presentar un estado general mas o
menos deteriorado por las enfermedades intercurrentes, broncopulmonares, car-
dioesclerdticas y otras, puesto que un numero elevado de estos enfermos pre-
sentaron el cuadro de oclusion aguda estando ingresados en el hospital por otras
causas.

De acuerdo con Pietri y colaboradores (2), nosotros también vemos cada
vez mas oclusiones agudas sobre arterias ateromatosas, sobre todo a partir
de los 60 afos.

Por otra parte, no son raros (mas de la cuarta parte de nuestros casos) los
enfermos que presentan cuadros de embolias repetidas, algunas veces sobre
la misma extremidad, con lo que el actual cuadro de isquemia aguda supone la
oclusion de las dltimas colaterales que mantenian dicha extremidad irrigada,
aunque fuera precariamente. En estos casos por lo general poco se puede hacer
directamente sobre la arteria principal de la extremidad, ocluida distalmente
por las embolias previas. En tales circunstancias en que practicada la embo-
lectomia, con aceptable circulacién colateral pero sin pulso distal, si la situa-
gion general del enfermo no estd muy deteriorada, consideramos util una sim-
patectomia lumbar, bien a continuacion o diferida. En nuestra estadistica se
obtuvo una buena evolucion de la extremidad a pesar de la ausencia de pulso
distal en un porcentaje significativo (17,5 %), que concuerda bien con esa pro-
porcion alta (mas del 25 %) antes sefalada de embolismo repetido.

Por el hecho de que en 12 casos se haya practicado la amputacion de la
extremidad podria pensarse, precipitadamente, en un fracaso de la embolectomia,
lo cual es en muchos casos erréneo.

En algin enfermo ha sido practicada a continuacién de la desobstruccién
de la encrucijada ilio-femoral, con lo cual, al quedar permeable la femoral pro-
funda, el muiion esta mejor irrigado, facilitando su cicatrizacion.
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En la mayor parte de los casos, la embolectomia mejoréd sin duda el aflujo
sanguineo al mufién,

De acuerdo con Tinder (3) y otros, tenemos en cuenta los cambios me-
tabdlicos que ocurren en la economia, tanto durante el periodo de isquemia,
como en el momento de la desobstruccion y postoperatorio inmediato, Como
medida general, durante el acto quirirgico se mantiene una perfusion de bicar-
bonato, que se continia en el postoperatorio de acuerdo con los datos de la-
boratorio pertinentes.

Otra de las graves complicaciones que se seiialan en este tipo de enfer-
mos, la embolia pulmonar, no hemos podido constatarla anatémica o angiografi-
camente, aunque la hemos sospechado en algunos casos. Para prevenirla, 2n
casos en que se ha practicado amputacion hemos ligado la vena femoral, sin
que hayamos notado ninguna diferencia; por otra parte no creemos sea de gran
seguridad dicha maniobra. Quiza sea mds contundente la implantacion de un
filtro de Mobbin-Hudin, pero como estos enfermos han recibido heparina o estan
anticoagulados, no parece prudente su implantacién. La gimnasia y movilizacién
precoz, asi como la administracion de anticoagulantes, antiagregantes plaqueta-
rios y algin expansor del volumen circundante pueden ser utiles y como tal los
empleamos rutinariamente.

La mortalidad en nuestra estadistica de ancianos es de un 22,7 %, compara-
ble a la serie de embolectomias con Fogarty de Green y colaboradores (14),
que es de un 24 %, sin discriminacién de edades. Romanoff y colaboradores (6)
en 1969 sefalan un 31 % en su estadistica, siendo la media en la mayoria de las
estadisticas mundiales, sin tener en cuenta la edad, un 20 % aproximadamen-
te (2), (7).

De acuerdo con Pistolese y colaboradores (8) la mortalidad no estéd en re-
lacion con el periodo de isquemia y si con e! grado o severidad de la isquemia.

En nuestra estadistica, la mayor mortalidad aparece en el grupo de embo-
lectomias practicadas precozmente. Ello es debido a que en este grupo estan
incluidos l6gicamente casi todos aquellos enfermos que ingresados por otra
dolencia sufren la oclusion aguda arterial durante su estancia en el hospital.

Conclusiones. — Resumen

1. La embolectomia, tan precoz como sea posible, estd indicada siempre
que estén afectados troncos principales. Su finalidad es no sélo evitar la am-
putacion, que a veces no es soslayable, sino, en el peor de los casos, mejorar
la zona de amputacién con mejor cicatrizacion del muidn.

2. Las dos graves complicaciones, a saber, alteraciones del equilibrio
dcido-base y embolismo pulmonar, deben prevenirse siempre, empleando los me-
dios que se consideren como més eficaces y de menor riesgo.

3. La alta mortalidad que presenta esta casuistica, supone la gravedad del
accidente tromboembdlico en el anciano, obligando a esmerar su cuidado pre,
per y postoperatorio, en orden a rebajar dicha tasa de fracasos.

Por otra parte, el tratamiento conservador creemos presenta una mortalidad
mayor.
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SUMMARY

88 cases of acute ischaemia in old men submitted to emergency surgery
are commented on. Age, location, ischaemic-times, etiologic factores, surgical
procedures, complications and results are exposed.
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