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Introduccién

Embolia, del griego Emballo = insertar.

Fundamentalmente, dos entidades suelen dar la misma clinica de stbita
pérdida de pulso arterial, dolor del miembro isquémico, frialdad, palidez y en
pocas horas impotencia funcional.

El embolismo y la trombosis aguda arteriales se basan en grandes e im-
portantes diferencias causales: el primero, la oclusion de un vaso arterial por
un trombo o codgulo originado en una zona distante a la arteria obstruida,
llegando a ella a través del flujo arterial; y la segunda, por la progresiéon de la
estenosis de una arteria esclerética con trombosis aguda consiguiente.

Esta clinica, tan igual para dos enfermedades distintas, tiene tratamiento
diferente. El diagnéstico diferencial se realiza fundamentalmente basdndose
en la historia clinica.

Dos etapas hay que diferenciar en la historia del tratamiento quirtrgico
de las embolectomias: antes y después de 1963, fecha en que FoGARTY (3) ideé
la sonda con balén hinchable en su extremo distal para extraer el material
embdlico.

Desde 1911 la embolectomia era una técnica quirtuirgica de dificil ejecucién
y resultados imprevisibles. Aunque la sonda de Fogarty nos ha simplificado
la técnica quirargica y mejorado los resultados, ciertas localizaciones de embo-
lias revisten gran gravedad para la vida del enfermo, como son las que inte-
resan al territorio carétido-cerebral, mesentérico y renal. Otras localizaciones,
que «per se» no comprometen la vida del paciente, a la hora de la intervencién
pueden ser de alto riesgo si el enfermo acude con cierto compromiso general,
como ocurre con las localizadas en la bifurcacién adrtica.

Material y métodos

Desde 1960 se han realizado 400 embolectomias. Se realizaron 45 interven-
ciones por embolizacién en la aorta terminal o su bifurcacién (44 enfermos),
11,25 % del total. En 38 casos se pudo recoger todos los datos oportunos para

(*) Comunicacion a las XXIX Jornadas Angiolégicas Espafiolas, Oviedo (Espafia), 1983.
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sacar conclusiones validas (83,3 %); sélo en 7 enfermos no se consiguieron
dichos datos y no se tabularon para el estudio.

E1 90 % de los enfermos acudiercn al Servicio de Urgencias y sélo el 10 %
se encontraban ya hospitalizados por otras causas, patologia cardiaca en su
mayoria.

En todos los casos, una vez diagnosticados, se realizé la intervencién qui-
rirgica de urgencia. Excepto en un enfermo en la etapa pre-Fogarty, se prac-
ticé embolectomia inguinal bilateral y mediante arteriotomia transversa en la
arteria femoral comun se realizdé la extraccién del material embolizado con
sonda de Fogarty. En el postoperatorio inmediato se anticoaguld a todos los
enfermos con heparina intravenosa y a largo plazo con dicumarinicos oral-
mente.

Resultados

Durante los primeros afios del estudio la frecuencia del embolismo era
escasa, triplicindose la misma en la ultima etapa. El 64,4 % fueron mujeres,
por lo que resulta un predominio sobre varones de 2/1. El 62,2 % de los enfer-
mos tenian entre 40 y 60 afos, solamente 2 eran menores de 30 anos.

El dolor intenso en ambos miembros inferiores, desde los gliteos hasta
los pies, se presentd en todos los enfermos excepto en ocho casos. De estos
ocho, un enfermo refirié tnicamente la imposibilidad de mover las piernas
vy en el resto se asociaban: indistintamente, parestesias, impotencia funcional
de los miembros inferiores y frialdad intensa. Pasadas doce horas, los enfer-
mos presentaban casi todos gran imposibilidad de movilizar los miembros
inferiores. El 65,8 % de los enfermos fueron diagnosticados y tratados antes
de 6 horas desde la apariciéon de los sintomas y el 15% lo fue en mas de
48 horas.

. Patologia cardiaca de base se pudo comprobar en casi todos los enfer-
mos; 32 enfermos (84,2 %) presentaban arritmia a su ingreso, 30 era del tipo
de fibrilacién auricular y 2 flutter auricular. Valvulopatia reumatica, la pre-
sentaban 27 enfermos, que ademads estaba asociada con arritmia cardiaca.
Estenosis mitral fue la valvulopatia mas frecuente, 3 enfermos presentaban
polivalvulopatias y 5 tenian colocadas prétesis cardiacas (3 metalicas Bjork
y 2 biolégicas Hancock). En 2 enfermos (5,3 %) se evidencié cardiopatia isqué-
mica con IAM antiguo. y alteraciones tipicas electrocardiograficas. Un enfermo
padecia una endocarditis séptica. De los dos enfermos que no padecian cardio-
patia de base alguna, uno tenfa una neoplasia de pulmoén y en el otro no se
pudo evidenciar etiologia alguna.

Como causas desencadenantes o factores de riesgo adicionales cabe resal-
tar que un enfermo embolizé tras realizarle cateterismo cardiaco y otro lo
hizo al producirle cardioversién eléctrica para controlar una arritmia cardiaca.
Dos de los tres enfermos que tenian policitemia importante sufrieron reem-
bolizaciones.

La patologia asociada fue: seis enfermos con historia de hipertensién arte-
rial y tres enfermos sufrian de claudicacién intermitente en los miembros infe-
riores: Se pudo comprobar que 10 enfermos (26,3 %) tenian patologia arterio-
esclerdtica de diversa consideracion. En un enfermo estaba localizada en el
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sector femoral bilateralmente v en nuecve afectaba al sector aortoiliaco, de
los que en 3 se extendia a territorio femoral.

Previamente 13 enfermos (34 %) habian sufrido alguna embolia; 7 cere-
brales (1 en dos ocasiones), 5 en miembros inferiores y 2 en bilurcaciéon aoér-
tica. En el proceso actual el 74 % era de localizacion tnica en la bifurcacion
adrtica y el resto presentaban embolias en otras zonas: 4 mesentéricas, 1 renal
bilateral, 1 en miembro superior y 4 en territorio cerebral.

La intervencién quirdrgica fue realizada de urgencia en todos los enfer-
mos, mediante anestesia general en 28 (75 %), uno con epidural y el resto con
anestesia local. En un solo enfermo se realizo abordaje directo con laparoto-
mia media (en la etapa pre-Fogarty), usando en el resto de los casos el abor-
daje inguinal bilateral con extraccion del material mediante la sonda de
Fogarty.

Se realizaron 11 arteriografias operatorias (en su mayoria por afectacion
vascular distal), una preoperatoria (debido a la larga evolucion desde la apari-
cion de los sintomas) y en 3 casos postoperatorias (ante la sospecha de embo-
lizacion visceral). De los dos primeros no se sacaron conclusiones relevantes,
pero si por el contrario en los 3 casos en que se realizé en el postoperatorio,
observando dos pacientes con embolizacion en el tronco de la mesentérica
superior y uno con embolia renal bilateral.

En todos los casos se realizé anticoagulacion con la heparina empezando
entre las 4 a 12 horas desde la intervencion, manteniéndola entre 2 y 5 dias
mientras se procedia a la anticoagulacion oral con dicumarinicos para seguir
el tratamiento crénico de forma profilactica. A pesar de ello el 25 % de los
28 supervivientes (7 enfermos) reembolizaron, 2 enfermos tuvieron embolia
cerebral, 1 en miembro superior y 5 en miembros inferiores.

No se practicé ninguna amputacion. Dos enfermos sufrieron trombosis
venosa profunda sin repercusiéon pulmonar y no se observé ningin sindrome
de revascularizacion. Un total de 10 enfermos fallecieron en el inmediato
postoperatorio (26,3 %), siendo el 50 % por fracaso renal agudo (tan sélo un
enfermo de los 6 que tuvieron fracaso renal remonté el mismo); dos enfer-
mos (20 %) fallecieron por isquemia mesentérica; y otros dos por infarto
agudo de miocardio. S6lo en un caso no se pudo objetivar la causa inme-
diata de la muerte.

Relacionando la mortalidad con la demora en instaurar el tratamiento
quirdrgico desde la aparicion de los sintomas, la mayor mortalidad ocurrioé
en aquellos que acudieron entre 12 y 48 horas (50 %); siendo menor en los
intervenidos precozmente (34 %), asi como en aquellos que sobrevivieron las
48 horas de evolucion (16 %),

Discusion

Las embolectomias por obstruccion aortica terminal intervenidas en nues-
tro Servicio suponen un 11,25 %. Esta incidencia es similar a la referida por
la mayoria de los autores que oscila entre el 9y 26 % (1,2,3,4,5,6,7, 8,9, 10)
(tabla 1).

La cardiopatia de base como fuente etioldgica tiene su mayor incidencia
en la producida en enfermos portadores de patologia isquémica cardiaca,
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TABLA 1

Thompson 1970 94 % 19 casos

Fogarty 1974 139 % 47 »

Green-De Weese 1975 26,3 % 60 » (Adrtica e Ilfaca)

Elliott 1980 10,1 % 36 »

Haimovici 1981 11,0 % 28 »

Kendrick 1981 13,0 % 12 »

Abbott 1981 18,0 % 180 » (Adrtica e Iliaca)

F.1.D. 1982 11,2 % 45 »

UCLA 1983 19,0 % 26 » (En Prensa)

60 % para la mayoria de los autores anglosajones (1, 2, 4, 5, 6, 8, 9). En nues-
tra poblacion la fuente etiolégica mas importante fue la producida por cardio-
patia reumatica, con escasa incidencia en la de origen isquémico. La tasa de
arritmia resulté muy parecida entre nuestra poblaciéon y la presentada en la
literatura.

Entre la patologia asociada cabe destacar la presencia de arterioesclerosis
vascular periférica de nuestra poblacién (26,3 %) que resulté ser idéntica a la
referida por otros autores (2, 5, 10). Mayor consideracion hay que tomar sobre
la posibilidad de embolizacién miltiple que nosotros observamos en una tasa
bastante superior (26 %) a la publicada por otros autores, como ELLIOTT (2)
v SZCEPANSKY (8) que la cifran en algo mas del 10 %.

Todos nuestros enfermos fueron anticoagulados en el inmediato postope-
ratorio, basandonos en los criterios de GREEN (5) y ELLIOTT (2), pensando,
ademads, que cuanto antes se comience la anticoagulacién es menor la tasa de
reembolizacion. Por otro lado no aumenta el indice de complicaciones postope-
ratorias (1, 5). Algunos autores (2, 5, 10) recomiendan la anticoagulacién pre-
coz ya que obtienen mejores resultados con esta técnica. Por el contrario,
KENDRICK (7) no da importancia a este punto.

Siendo la tasa de reembolizacion tardia muy alta en todas las publicacio-
nes, nosotros obtuvimos resultados muy similares al reembolizar el 25 % de
nuestros enfermos. Los autores dan una tasa de reembolizacién entre el
20 y 30 % (2, 7, 10). Algunos autores, como GREEN (5), observan una tasa de
reembolizacién escasa en enfermos anticoagulados (1,5 %) (5) y muy elevada en
los que no lo estan (32,5 % (5)).

Al igual de THoMSON (9) y otros, hemos observado que a ningtin enfermo
de nuestra casuistica hubo que practicar amputacion; esto contrasta con la
frecuente tasa de amputacion por embolizacién a otros niveles. ABBOTT Yy
ELLIOTT realizaron un 15 % y 19,4 % de amputaciones, si bien no distinguen
entre la bifurcacién aértica y las iliacas. El grupo de BUSSUTIL realizé un 2 %
de amputaciones (10).

La mortalidad es muy elevada para tratarse de una intervencion que
es sencilla. En el postoperatorio fallecieron el 26,3 %, cifra idéntica a la refe-
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rida en la literatura (6, 9, 10). Mientras la mayoria de los autores resaltan al
embolismo pulmonar como primera causa de mortalidad (1, 2, 4, 5,6, 7, 8, 9,),
nosotros no observamos dicha patologia. La causa mas frecuente para noso-
tros fue el fracaso renal agudo seguido del infarto agudo de miocardio, que
figura también en segundo lugar para la mayoria de los autores.

Un dato significativo v en consonancia con otros autores (2, 7, 9,) es la
importancia pronéstica de la demora en instaurar el tratamiento quirurgico
desde que comienzan los sintomas. Asi, hemos visto que si la intervencién se
demora mas de 12 horas el pronostico empeora de manera importante. No
obstante, si el enfermo supera la fase anterior, atin en estadios tardios (alre-
dedor de 48 horas), son previsibles buenos resultados quirtrgicos a la vista
de nuestra experiencia y la de otros autores (2, 7, 9).

Como conclusiones se puede afirmar que la causa fundamental de emboli-
zacion es la patologia cardiaca. En nuestra poblacion la cardiopatia es de
origen reumatico, aunque en paises que la tienen en vias de erradicacion la
causa es la cardiopatia isquémica. La alta tasa de embolizacion visceral aso-
ciada justifica la importancia de realizar arteriografia preoperatoria en casos
seleccionados. Debida a la alta mortalidad postoperatoria y aunque es una
técnica quirdrgica sencilla, se deben manejar los enfermos como si se trata-
ran de pacientes de alto riesgo. Por ultimo hay que resaltar la importancia
de anticoagular correctamente a todos los enfermos desde el postoperatorio
inmediato.

RESUMEN

De un total de 400 embolectomias, 45 se intervinieron por localizacién del
émbolo en la bifurcacién adrtica terminal. La causa fundamental es la cardiopatia
reumatica, asociada o no con alteraciones del ritmo. Un 26 % de los enfermos pre-
sentaron embolismos multiples v reembolizaron un 25 %. La mortalidad hospitala-
ria fue del 26,3 %, la mitad de éstos a consecuencia del fracaso renal y casi todos
éstos habian sido tratados pasadas 12 horas desde la aparicién de los sintomas.
En ningtn caso hubo que realizar amputacion.

SUMMARY

Author's experience about aortic saddle embolus (45 cases) is exposed, The
fundamental cause was the rheumatic cardiopaty. Several embolisms were present
in the 26 %, and a 25 % of iterative embolizations. The mortality rate was 26,3 %
(50 % renal failure). Amputation was not required.
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