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RESUMEN

Se presenta la estadistica del Servicio, en un periodo de 15 arios,
con un total de 1.265 embolias arteriales de las cuales 129 se observa-
ron las extremidades superiores. De estas ultimas, en 105 se practico
tratamiento quirdrgico y en 21 se realizé tratamiento medico. Se valora
el cambio en la edad de presentacion y la variacion de la etiologia sufri-
da en la ultima década, la clinica dependiendo de su localizacion y trata-
miento; y el tiempo de evolucion en relacion a la existencia o no deé trom-
bosis asociada. Los resultados se analizan segun la localizacion, tiempo
de evolucion, hallazgos operatorios y la administracion o no de heparina
previa. En las conclusiones se indica el incremento en la edad de los
pacientes, el cambio etioldgico, la indicacion de la terapéutica quirtrgi-
ca, aunque en ciertos casos el tratamiento méedico proporciona excelen-
tes resultados en un alto porcentaje.

SUMMARY

After to analyze the Department statistics in the last 15 years, about
arterial embolism of upper limbs (129 cases, 21 medically treated and
106 surgically treated), the presentation age changes, etiology variations
in the last decade, clinics according to location and treatment, and evo-
lution related to presence or not of associated thrombosis, are evalua-
ted, pointing out the good results obtained, in certain cases, wilth medi-
cal treatment, and finishing with some conclusions.

Introduccion
La isquemia arterial aguda es,

Esta es la razén por la que exige
una solucion inmediata a fin de evi-

sin duda, una de las patologias mas
frecuentes en las que el cirujano
vascular se ve implicado. La inte-
rrupcion brusca del aporte sangui-
neo conlleva un inminente peligro
a la parte del organismo afectada.

tar el dafio irreversible de los teji-
dos comprometidos.

Son diversas las causas gue pue-
den dar lugar a la oclusion arterial
aguda: trombosis arterial, trauma-
tismo arterial, diseccién arterial, ar-
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teriospasmo y embolismo arterial
(8). Sin-duda, una de las mas fre-
cuentes es la embolia arterial peri-
férica, que presenta unas caracte-
risticas en cuanto a su etiologia, an-
tecedentes, evolucién y consiguien-
te tratamiento que la hacen una en-
tidad independiente.

La embolia de las extremidades
superiores tiene unas diferencias
evolutivas de la producida en las
extremidades inferiores, diferencias
que vienen dadas por la mayor po-
sibilidad de circulacion colateral
gue poseen las extremidades supe-
riores.

La incidencia de embolias de ex-
tremidad superior se sitda entre el
10% y 20%, segun los autores (1,
2). Esta baja incidencia con respec-
to a las extremidades inferiores se
debe, fundamentalmente, a la loca-
lizacion y emergencia anatomica de
las arterias subclavias y a su me-
nor calibre.

Es aceptado por la mayoria de
los autores que el tratamiento de
eleccion en los cuadros embolige-
nos de las extremidades superiores
es el quirdrgico y su indicacion es
considerada la mas idonea. Sin em-
bargo existen diversos casos en
que el tratamientoa médico propor-
ciona aceptables resultados.

Material y método

Durante un periodo de 15 afios,
en el Servicio de Angiologia y Ciru-
gla Vascular de la C.S.S.S. «Valle
de Hebrén» de Barcelona, se han
tratado un total de 1.264 embolias
arteriales. La extremidad superior
representd el 10,19%, es decir, 129
cuadros emboligenos en 126 pa-
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cientes, dos de ellos recidivaron y
otro fue contralateral. El 34,12%
son varones y el 65,87 % hembras.
Las edades oscilaban entre los 30
y 90 afios.

otros territorios, fundamentalmente
cerebrales y extremidades inferio-
res, y el 14,7% tenian anteceden-
tes de episodios emboligenos ante-
riores.

Tabla 1
TIEMPO DE EVOLUCION
L 32.55%
/ 24.03% 24.037
/ 7
17.05%
/ % 3.10%
e
- de 6h 6-12h 1-8dias + de 8d. Tiempo

Se pudo demostrar que en el
91,27% de los casos el émbolo
procedia del corazén y en un
8,73% se tuvo que considerar de
origen desconocido por no encon-
trar patologia alguna que lo justifi-
case. El 28,5% (36 pacientes) su-
frian estenosis mitral y el 40,7%
(51 pacientes) enfermedad cardios-
clerdtica como patologia mas fre-
cuente. Se encontraban en Arritmia
completa por Fibrilacion auricular
el 51,6%.

En la clinica destaca por su se-
veridad un 66% de impotencia fun-
cional, 34% con lesiones sensitivas
y un 10% con lesiones cutaneas.

La localizacion maéas frecuente
del émbolo fue la subclavio-axilar
con un 53,5% (69 pacientes). En un
43,4% (56 pacientes) se aprecio
una localizaciéon humeral y sélo en
cuatro casos (3,1%) fueron dista-
les. Un 10,8% de los pacientes su-
frieron embolismos simultaneos en

12-24h.

El tiempo de evolucién o perio-
do que va desde el inicio de los sin-
tomas hasta el momento en el gue
se instaura el tratamiento oscilé en-
tre una hora y 8 dias(Tabla 1).

El tratamiento efectuado fue en
105 casos (81,3%) embolectomia,

gia reconstructiva por presentar el
paciente lesiones arteriosclerdticas
asociadas. En dos casos se practi-
co6 la amputacion de la extremidad
por no tener viabilidad la misma. El
tratamiento médico fue aplicado en
21 pacientes (16,2%). El 33,3% de
los pacientes en que se les practi-
c6 embolectomia fueron hepariniza-
dos previamente, en espera de la
intervencion (Tabla 2).

Todos estos apartados se han

valorado en diversos aspectos:

— el cambio en la edad de pre-
sentacion y la variacion de la
etiologia sufrida en la ultima
década. Para esto se han di-
vidido los pacientes en dos
grupos, aquellos que fueron
intervenidos hasta 1978 inclu-
sive y un segundo grupo des-
de el anterior hasta julio del
85;

— la valoracion clinica depen-
diendo de su localizacion,
tiempo de evolucién vy trata-
miento practicado;

— relacion entre el tiempo de
evolucién y trombosis asocia-
da;

— estudio de los resultados del
tratamiento segun la localiza-
cion, tiempo de evolucion, ha-
llazgos operatorios y hepari-
nizacion previa.

Tabla 2
Tratamiento N? casos %
Quirdargico:
Embolectomia* 105 81,4
«Bypass» ] 0,8
Amputacion 2 145
Médico 21 16,3
* Heparinizacién previa; 33,3%.
generalmente por via transhumeral, Resultados

a nivel de la cara interna del bra-
zo, mediante catéter de Fogarty. En
un caso se tuvo que practicar ciru-

Los pacientes presentaban, en
cuanto al sexo, la proporcion de 2:1
a favor de las hembras. Las eda-
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Tabla 3

VALORACION DE LAS EDADES

\\Ei 22.1
L6:id T 15.22
Hi:j 11.86%
6.772 \\\\
7 4.4%
1.697 2:94
R oy N
20-30 31-40 41-50 51-60 61-70  71-80 81-90 .

Hasta 1978 inclusive

N

AN Hlasta Julio del 1985

des oscilaban entre los 30 y 90
afos. El mayor nimero de pacien-
tes (55,51%) se situa entre los 60
y 80 afios, resaltando que por en-

Tabla 4

VALORACTON ETIOLOGICA

55.93%

46,267

\37 317
28
EN. L. EN. .
\ NER

Hasta 1985

Hasta 1978

cima de los 80 afios habia un
7,93%. La comparacion entre los
dos grupos realizados, antes y des-
pués de 1978, nos ha puesto de re-
lieve el desplazamiento sobre una
década superior en la edad de los
pacientes durante los Ultimos afios
(Tabla 3).

Si comparamos estos dos gru-
pos, en cuanto a la etiologia, vemos
el aumento de pacientes con pato-
logia cardiosclerética sobre los pa-
cientes con afectacion valvular en

este Ultimo grupo (Tabla 4).

Segun la localizacion del émbo-
lo, la severidad clinica vario desde
un 68% de impotencia funcional
para la localizacion subclavio-axilar
a un 50% para las distales, siendo
mas severa conforme mas proximal
es la localizacion de la oclusion.
Asimismo, la clinica fue menos se-
vera en aquellos pacientes en que

se aplicod tratamiento médico. Un
47% de impotencia funcional fren-
te a un 70% en las que se les prac-
ticd tratamiento quirdrgico.

En cuanto al tiempo de evolu-
cion, su pico mas alto se situd en-
tre las 6 y 12 horas con un 32,55%.
El 27 % de los pacientes superaban
las 24 primeras horas. La valora-
cién de la influencia de esto sobre
la existencia (27,35%) 0 no (72,6 %)
de trombosis asociada no puso de
manifiesto ninglin dato significativo
(Tabla 5).

El tiempo de evolucion de los pa-
cientes en que se realizo tratamien-
to médico es muy similar a los pa-
cientes con tratamiento quirdrgico,
destacando tan sélo el 33% de los
pacientes con tratamiento médico
que superaron las 24 horas con una
clianica poco severa.

Los resultados del tratamiento se
catalogaron de excelentes cuando
hubo recuperacion al menos de un
pulso distal; buenos, cuando desa-
parecieron los signos de isquemia
y mantenian la extremidad comple-
tamente funcional; y pobres si se

Tabla 5

T1EMPO DE EVOLUCTON SEGUN TROMBOSIS ASOCIADA

34,4733 06%

24. 1%

20 0%

16.88%

N

7
7

13.8%

2 20.7%

_ de 6h. 6-12h,

A
e

Trombosis asociada

Sin Lrombosis asociada

12-24h.

1-8 dias Ticempo
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mantenfan con una isquemia suba- Tabla 7
guda. Se obtuvieron en el trata- RESULTADOS SEGUN LOCALIZACION
miento quirdrgico un 82% de ex-
celentes resultados, siendo necesa-
ria la amputacion en dos pacientes
por fracaso de la embolectomia e
incapacidad de practicar cirugia ar-
terial directa (1,9%). En los pacien-
tes en los que se aplicé tratamien-
to medico, mediante anticoagula-
cion, el conjunto entre excelentes
y buenos resultados superé el 95%
de los casos.

Estos resultados, tanto médicos
como quirdrgicos, se han modifica-
do si valoramos la influencia de di-
versos parametros:

1907

84.617

8

~
(o]
~
g%}
8

N
N\

AN

507 50%

a) En cuanto al tiempo de evo-
lucion, los resultados quirdr-
gicos son mejores no supera-
das las primeras 6 horas
(94 %), manteniéndose simila-
res posteriormente. El 100%
de excelentes resultados su- SUBCLAVIO HUMERAL DISTAL
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mayor es el tiempo de evolu-
cion (71,4%) (Tabla 6).

b) Si valoramos estos resultados
segun la localizacion del ém-
bolo, vemos como con el tra-
tamiento quirdrgico son dis-
cretamente mejores confor-
me mas proximal es la locali-
zacion  (subclavio-axilar:
84,6%). Por contra, en aque-
llos que recibieron tratamien-
1o médico son similares en las
localizaciones proximales 'y
medias. Los cuatro casos de
embolias distales, tratadas
médicas, se resolvieron satis-
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el 18,86 % y trombosis secun-
daria en el 27,35%. De los
primeros, el 58% tuvieron
asociada la trombosis secun-
daria. Si estos datos los po-
nemos en funcién de los re-
sultados quirdrgicos, vemos

cémo en aguellos con trom-"

bosis secundaria el 68,96%
fueron excelentes frente al
87% de los que no presenta-
ron trombosis. En los que se
apreciaron signos arterioscle-
roticos los excelentes fueron
un 70%.

d) Otro dato a valorar fue la efi-
cacia de la heparinizacién
previa en espera de la inter-
vencion. Se realizé en 35 pa-
cientes (33,3%) debido a la
severidad clinica que presen-
taban, confirmandose poste-

riormente que el 62% presen-

taban trombosis secundaria.
Los resultados fueron simila-
res en ambos grupos, tanto
en los heparinizados como no
heparinizados. Esto pone de
manifiesto los buenos resulta-
dos de la heparinizacion (Ta-
bla 8).

Las complicaciones peroperato-
rias fueron: dos desgarros arteria-
les y tres trombosis arteriales que
se solucionaron con reseccion y
nueva sutura término-terminal en
todos los casos. Entre los postope-
ratorios destacan 6 casos de trom-
bosis, necesitando en dos casos la
amputacién por imposibilidad de
practicar cirugla arterial directa; en
una ocasion se mantuvo en buen
estado la extremidad, y los tres res-
tantes se reintervenieron, practi-
candoseles una simpatectomia to-
racica con pobre resultado, en otro
una trombectomia con reseccion y
sutura término-terminal de la anas-
tomosis con excelente resultado vy,
en el tercero, una trombectomia
con buen resultado.

La mortalidad fue del 4,76% (6

pacientes), en todos los casos
achacables al mal estado general
del paciente, a excepcion de los
dos pacientes gue sufrieron ampu-
tacion como tratamiento inicial. Hay
gue destacar que el Ultimo caso de
mortalidad se produjo en mayo del
1976. Tan sdlo se han encontrado
dos aspectos valorables, como son
la etiologia valvular y el tiempo de
evoluciéon superior a las 24 horas,
en cuatro de los seis pacientes.

cardiologica (1, 5), pasando a ser
mas frecuente los pacientes con
enfermedad cardiosclerdtica aso-
ciada a trastornos del ritmo, gene-
ralmente fibrilacion auricular. Esto
se debe en gran parte a la profila-
xis de la fiebre reumatica y al no-
mero importante de pacientes val-
vulares intervenidos. En nuestros
pacientes se ha apreciado un des-
censo de un 20% de patologia val-
vular frente al ascenso de otro

Tabla 8
Resuitaiios Hepari;;zacién No hepa;:]nizacion
Excelente 80 % 82,8%
Buenos 14,2% 12,8%
Pobres 2,8% 2,8%
Amputacion 2,8% 1,4%

* Heparinizados: 62% de trombosis asociada.

Discusion

La etiologia de la oclusion arte-
rial aguda viene definida, de modo
fundamental, por dos cuadros: em-
bolia y trombosis arterial. Si bien su
clinica puede ser similar, existen
aspectos tanto evolutivos como
desde el punto de vista del trata-
miento que hacen importante su di-
ferenciacion. La mayor parte de los
casos se diferencian facilmente en-
tre si pero, como expone Fogarty
(3), existe un 15% de casos en los
gue el diagnostico diferencial es di-
ficil, teniendo que recurrir a explo-
raciones complementarias cruentas
o incluso a la exploracion quirdrgi-
ca. En nuestra serie hemos practi-
cado el examen arteriografico en
seis casos (4,65%).

Durante los Ultimos afios, los pa-
cientes que sufren cuadros embo-
ligenos son de mayor edad (4), de-
bido a la mayor longevidad y al
cambio etiolégico sufrido desde el
punto de vista de su enfermedad

20% de patologia cardiosclerosa
Frente a estos datos no hemos en:
contrado un detrimento de los re:
sultados, como deberia presuponer-
se ante pacientes de mayor edad.
Pensamos que una correcta valo-
racién preoperatoria que incluya
analitica de rutina, estudio electro-
cardiografico y radiologia simple de
térax, asociado a un oportuno tra-
tamiento cardioldgico, si precisa el
paciente, son suficientes cara a la
intervenciéon quirdrgica. Nuestra
mortalidad operatoria en estos Ulti-
mos diez afios, que incluye funda-
mentalmente el mayor nimero de
pacientes de elevada edad, ha si-
do del 0%. Cifra obtenida por otros .
autores (6) y que contrasta, si la
comparamos con las embolias de
extremidades inferiores, entre el
4% y 10%, debido a la mayor afec-
tacion sistémica del ¢uadro oclusi-
vo (7,5).

Desde gue Labey, en 1911, rea-
lizara la primera embolectomia con
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éxito, el tratamiento quirtrgico ha
sufrido varios cambios, hasta que
en 1963 Fogarty (3) introduce su
técnica, de gran sencillez, consi-
guiendo descender las cifras de
morbimortalidad a cotas préctica-
mente nulas. Esta magnifica contri-
bucion ha hecho gue en los dltimos
20 afnos no se haya producido nin-
gun cambio significativo en la téc-
nica quirdrgica y se generalice su
utilizacién. Hecho que ha converti-
do a la intervencidn quirdrgica co-
mo tratamiento de eleccion en los
cuadros emboligenos de las extre-
midades superiores. En nuestro
grupo, al 81,3% se les practicéd em-
bolectomia transhumeral mediante
catéter de Fogarty. Frente al trata-
miento quirtrgico se encuentra el
tratamiento médico, generalmente
a base de administracién de hepa-
rina a dosis descoagulantes, y que
quizas en las embolias de las ex-
tremidades superiores sea donde
mayor posibilidad de indicacién tie-
ne. Nosotros lo hemos utilizado en
el 16,2% de los pacientes con ex-
celentes o buenos resultados en el
95%. Estos resultados vienen da-
dos por unas indicaciones concre-
tas, tanto desde el punto de vista
del tiempo de evolucidn clinica co-
mo de la localizacion del émbolo.
Asi, pensamos gue debido a la bue-
na circulacion de suplencia que tie-
nen las extremidades superiores
existen pacientes que acuden al
centro hospitalario con un tiempo
de evolucién elevado, generalmen-
te superior a las 24 horas, con una
clinica poco severa, debido a que
presentan una oclusién, fundamen-
talmente, de bifurcaciéon humeral o
distal, con lo que parte de la rami-
ficacion distal del antebrazo, rica en
conexiones, se mantiene permea-
ble. Estas condiciones son favore-
cidas si se instaura un tratamiento
medico a base de heparinizacion
sistémica permitiendo observar la
evolucion del cuadro oclusivo. En
nuestra serie, aquellos pacientes en

gue se aplico tratamiento médico,

el 52,4% superaban las 24 horas

de evolucién. La clinica fue poco
severa en el 53% de los casos
frente a un 29,7% en aquellos en
que se aplicod tratamiento quirdrgi-
€0, no existiendo en ningtin caso le-
siones irrecuperables. El 81% de
estos pacientes, segln la explora-
cion clinica, sufrian una oclusion
humeral baja o distal. A tenor de
los resultados obtenidos, pensamos
que existe un nimero de pacientes
que por sus caracteristicas, ante-
riormente expuestas, pueden bene-
ficiarse de un tratamiento medico,
solucionando su problema en un al-
to porcentaje. Esta concepcion no
modifica, en absoluto, la idea de
gue el tratamiento quirtrgico es el
de eleccidn en los pacientes con
oclusion emboligena de las extre-
midades superiores.

Los resultados quirlrgicos de es-
te tipo de patologia son altamente
satisfactorios, pero pueden verse
modificados por la existencia de
una enfermedad arteriosclerédtica
concomitante o una trombosis aso-
ciada al cuadro emboligeno. La po-
sibilidad de que esta trombosis sea
mayor conforme el tiempo de evo-
lucion sea superior no'ha sido con-
firmada en nuestra serie (9). Lo que
se ha puesto de manifiesto es la
gran relacion que existe entre las
dos circunstancias anteriores, con
un 58% de trombosis secundaria
en los pacientes con lecho atero-
matoso. En los pacientes con trom-
bosis asociada los resultados exce-
lentes fueron de un 68,7% y en los
arterioscleréticos de un 70% fren-
te al 87 % de los pacientes sin am-
bos factores, por lo que se confir-
mo el descenso de resultados ex-
celentes en este tipo de pacientes.

Debido a la mecénica general de
funcionamiento de un Servicio de
Urgencias, no siempre es posible
intervenir al paciente una vez estu-
diado, manteniendo un cuadro de
isquemia severa, por o que la apli-

cacion de heparina a dosis descoa-
gulantes en espera de la interven-
cion puede mejorar el cuadro del
paciente y obtener luego mejores
resultados quirdrgicos (10). En
nuestra serie, al 33,3%, 25 pacien-
tes, se les realizd heparinizacion
previa a la intervencion, debido a
la severidad clinica que presenta-
ban, confirmandose posteriormen-
te gue el 62% asociaban una trom-
bosis secundaria a su cuadro em-
boligeno. Los resultados dueron si-
milares en aquellos que no se he-
parinizaron, confirmando los bue-
nos resultados de la heparinizacién,
ya que anteriormente vimos como
la trombosis secundaria disminuia
el porcentaje de los mismos (Ta-
bla 8).

Las complicaciones pueden ser
multiples, bien desde el punto de
vista quirdrgico (rotura arterial, ar-
teriospasmo, diseccion de placa de
ateroma) como debidas al propio
catéter (rotura del baldn, perfora-
cion arterial, diseccién subintimal)
(5, 6). Todas ellas pueden llevar a
la trombosis per o postoperatoria.
En nuestra serie se tuvieron que re-
parar dos desgarros arteriales y
reintervenir cinco trombosis posto-
peratorias, con buenos resultados
en tres casos, dos de ellas debidas
a una diseccion de placa de atero-
ma y otra por trombosis en la linea
de sutura. En los dos casos restan-
tes, tras practicar examen arterio-
grafico e intentar una nueva revas-
cularizacion de la extremidad, se
comprobo la existencia de trombo-
sis masiva sobre un lecho ateroma-
toso, lo que obligd a amputar la ex-
tremidad. Por ello pensamos que la
realizacion de un examen angiogra-
fico per o postoperatorio, ante es-
tas complicaciones, puede ayudar
a la mejor solucién de los mismos.

La mortalidad en este grupo de
pacientes, generalmente con una
enfermedad cardiolégica avanzada
y en muchos casos descontrolada
asociado a otros procesos genera-
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les, fundamentalmente pulmonares,
hace que se sitle entre un 0% y
5% (9, 10), por lo comun sin rela-
cion con la técnica quirdrgica. Los
seis pacientes con mortalidad pos-
toperatoria de la serie, anteriores
a marzo del 76, un 4,76%, son
achacables en todos los casos a su
mal estado general, a excepcion de
los dos pacientes que sufrieron am-
putacion como tratamiento de en-
trada. La embolia cerebral conco-
mitante, edema agudo de pulmén,
infarto mesentérico y parada respi-
ratoria fueron las otras causas aso-
ciadas a esta mortalidad.

Conclusiones

1. Respecto al sexo, la propor-
cion porcentual de inciden-
cias de embolias de extremi-
dad superior, es claramente
superior para las hembras.

2. La edad de presentacion ha
virado en los Ultimos 10 afios,
en una década superior a los
afios anteriores.

3. Actualmente, la etiologia mas
frecuente es la cardiosclero-
sis con alto porcentaje de
AC X FA.

4, La clinica es méas severa con-
forme mas proximal es la lo-
calizacion del émbolo.

5. La presencia de trombosis
asociada no conlleva un ma-
yor tiempo de evolucion.

6. La embolectomia con balon
de Fogarty es el tratamiento
de eleccion.

7. Indicamos tratamiento médi-
co en las embolias con clini-
ca poco severa y, preferente-
mente, si presentan un tiem-
po de evolucion superior a las
24 horas y/o refieren una lo-
calizacion distal.

8. La presencia de trombosis
asociada y/o signos de arte-
rosclerosis disminuyen el por-
centaje de excelentes resul-
tados.

9. La heparinizacion previa, en
espera de la intervencion en
aguellos pacientes con clini-
ca severa, mejora los resul-
tados de los mismos.
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