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RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia en el Hospital ABC, de enero de 1992 a junio del 2000, con 70 pa-
cientes (38 Fem. y 32 Masc.), con edad promedio de 69 años, que requirieron 71 embolectomías por
insuficiencia arterial aguda.
Factores de riesgo:Factores de riesgo:Factores de riesgo:Factores de riesgo:Factores de riesgo: Tabaquismo 39 (55.71%), hipertensión arterial 26 (37.14%), coronariopatía 22
(31.43%), arritmias 21 (30%), neumopatía 10 (14.29%), uso de estrógenos tres (4.29%) y obesidad
mórbida uno (1.43%). El 78.56% presentaba riesgo anestésico (ASA) clase II-III. Veintiún pacientes
(30%) estaban bajo anticoagulación oral.
Sitio de embolización arterial:Sitio de embolización arterial:Sitio de embolización arterial:Sitio de embolización arterial:Sitio de embolización arterial: Femoral 38 (53.52%), poplítea 11 (15.49%), humeral 10 (14.08%),
aorta terminal siete (9.85%), subclavia dos (2.81%), tibial uno (1.40%), axilar uno y cubital uno. Va-
loración preoperatoria: Arteriografía 33 (47.14%), eco-Doppler 17 (24.29%), ecocardiograma 14
(20%) y TAC tres (4.3%).
Se practicaron 71 embolectomías, de las cuales nueve casos (12.67%) requirieron derivación arte-
rial: Carótido-braquial dos (2.81%), femoro-poplítea dos, femoro-tibial dos, femoro-femoral uno
(1.40%), ilio-femoral uno y aorto-bi-iliaca uno.
Mortalidad operatoria nueve pacientes (12.86%): Sepsis tres (4.28%), IAM tres, ACV dos (2.85%) y
STDA uno (1.42%). Morbilidad operatoria 19 pacientes (27.14%): Hematoma de herida ocho
(11.42%), síndrome compartamental cuatro (5.71%), embolización a SNC tres (4.28%), celulitis uno
(1.42%) y STDA uno. Cinco pacientes (7.14%) requirieron amputación mayor. La estancia hospitala-
ria promedio fue de seis días.
Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones: Los resultados de esta serie de embolectomías por insuficiencia arterial embólica
aguda, con pacientes cuya edad promedio fue la 7a. década de la vida, con ASA II-III en 78.56% de
los casos, muestran tanto baja mortalidad (12.86%) como frecuencia de amputaciones mayores
(7.14%).

Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave: Insuficiencia arterial aguda, embolectomía.

ABSTRACT

We present our experience at the ABC Hospital from January 1992 till june 2000, with 70 patients (38
female-32 male), with an age average of 69 years old, that required 71 embolectomies for acute arte-
rial insufficiency.
Risk factors:Risk factors:Risk factors:Risk factors:Risk factors: Smoking 39 (55.71%), arterial hypertension 26 (31.43%), arrythmias 21 (30%), pneu-
mopathy 10 (14.29%), estrogen intake 3 (4.29%), and morbid obesity 1 (1.43%). 78.56% of the patients
had an anesthetic risk (ASA) class II-III. Twenty one patients (30%) were on oral anticoagulation.
Site of arterial embolization:Site of arterial embolization:Site of arterial embolization:Site of arterial embolization:Site of arterial embolization: Femoral 38 (53.52%), popliteal 11 (15.49%), brachial 10 (14.08%),
aortic bifurcation 7 (9.85%), subclavian 2 (2.81%), tibial 1 (1.40%), axillary 1 (1.40%) and ulnar
1(1.40%).
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INTRODUCCIÓN

A pesar de los recientes avances médico-tecnológi-
cos, el tratamiento de la oclusión arterial embólica
aguda continúa siendo un reto para el cirujano vas-
cular, con cifras de mortalidad del 10 al 50% y de
amputación mayor del 10 al 40%.1-3

Históricamente, en 1628, William Harvey descri-
be el concepto de oclusión arterial y John Hunter,
en 1768, propone la idea de la remoción quirúrgica
de los coágulos. En 1895, Sabanejeff’s realiza el pri-
mer intento de embolectomía arterial, pudiendo ser
practicada exitosamente por primera vez en 1910
por Labey’s y posteriormente por Key, en 1921.4

No fue sino hasta finales de los 50 y principios de
los 60 cuando Thomas J. Fogarty, como estudiante
de Medicina, diseña a partir de sondas ureterales
los primeros catéteres de embolectomía con un pe-
queño balón inflable en la punta, lo que cambia ra-
dicalmente el tratamiento y abordaje quirúrgico de
esta patología.5-7

MATERIAL Y MÉTODOS

Presentamos nuestra experiencia en el Hospital
ABC, de enero de 1992 a junio del 2000, con el ma-
nejo de 70 pacientes, 38 femeninos (54.28%) y 32
masculinos (45.71%) con edad promedio de 69 años
(25-93 años), que requirieron 71 embolectomías por
insuficiencia arterial aguda.

Presentaban los siguientes factores de riesgo:
Tabaquismo, 39 pacientes (55.71%); hipertensión
arterial, 26 (37.14%); coronariopatía, 22 (31.43%);
arritmias, 21 (30%); neumopatía, 10 (14.29%); uso
de estrógenos, tres (4.29%); y obesidad mórbida uno
(1.43%).

Su valoración de estado físico según la American
Society of Anesthesiologist (ASA)8 fue: ASA I, cua-

Preoperative work-up:Preoperative work-up:Preoperative work-up:Preoperative work-up:Preoperative work-up: Arteriogram 33 (47.14%), echo-Doppler 17 (24.29%), echo-cardiogram 14
(20%) and CT scan 3 (4.3%).
Of the seventy one embolectomies performed, 9 cases (12.67%) required an arterial bypass: Carotid-
brachial 2 (2.81%), femoro-popliteal 2, femoro-tibial 2, femoro-femoral 1 (1.40%), ilio-femoral 1 and
aorto-bi-iliac 1.
Operative mortality 9 patients (12.86%): Sepsis 3 (4.28%), AMI 3, CVA 2 (2.85%) and UGI bleeding
1 (1.42%).
Operative morbidity 19 patients (27.14%): Wound hematoma 8 (11.42%), compartment syndrome 4
(5.71%), CNS embolization 3 (4.28%), cellulitis 1 (1.42%) and UGI bleeding 1. Five patients (7.14%)
required major amputation. The average hospitalization time was 6 days.
Conclusions: Conclusions: Conclusions: Conclusions: Conclusions: The results of this series of embolectomies for acute embolic arterial insufficiency, in
patients whose average age was the 7th decade of life, with an ASA class II-III in 78.56% of the cases,
shows low mortality rate (12.86%), and low limb loss rate (7.14%).

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Acute arterial insufficiency, embolectomy.

tro pacientes (5.71%); ASA II, 19 (27.14%); ASA III,
36 (51.42%); ASA IV, ocho (11.42%); y ASA V, tres
(4.28%).

Veintiún enfermos (30%) estaban tomando anti-
coagulantes orales.

Como parte de la valoración preoperatoria se
practicaron estudios arteriográficos en 33 pacientes
(47.14%), eco-Doppler arterial en 17 (24.29%), eco-
cardiograma en 14 (2%) y tomografía axial compu-
tada de abdomen en tres (4.30%).

RESULTADOS

Los sitios de oclusión arterial fueron: Femoral, 38
casos (53.52%); poplítea, 11 (15.49%); humeral, 10
(14.08%); aorta terminal, siete (9.85%); subclavia,
dos (2.81%); tibial, uno (1.40%); axilar, uno (1.40%);
y cubital, uno (1.40%).

Todos los pacientes fueron manejados quirúrgi-
camente (embolectomía arterial), el 100% de los ca-
sos recibió anticoagulación (heparinización) perio-
peratoria y los que sobrevivieron fueron enviados a
su casa con anticoagulantes orales. Nueve pacien-
tes (12.67%) requirieron de una derivación arterial:
Carótido-braquial, en dos (2.81%); femoro-poplítea,
dos (2.81%); femoro-tibial, dos (2.81%); femoro-fe-
moral, uno (1.40%); ilio-femoral, uno (1.40%); y aor-
to-bi-iliaca en uno (1.40%).

El tiempo de estancia hospitalaria varió de uno a
28 días con un promedio de seis días.

Mortalidad operatoria, nueve pacientes (12.86%):
tres (4.28%) fallecieron por sepsis, tres (4.28%) por
infarto agudo del miocardio, dos (2.85%) por acciden-
te cerebrovascular isquémico embólico repetitivo y
uno (1.42%) por sangrado del tubo digestivo alto.

Morbilidad operatoria: Diecinueve pacientes
(27.14%): hematoma de herida quirúrgica en ocho
(11.42%), síndrome compartamental cuatro (5.71%),
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todos requirieron de fasciotomía, embolización recu-
rrente a sistema nervioso central tres (4.28%), gan-
grena dos (2.85%), celulitis uno (1.42%) y sangrado
del tubo digestivo alto en uno (1.42%).

Cinco pacientes (7.14%) requirieron amputación
supracondílea.

DISCUSIÓN

La insuficiencia arterial aguda no traumática gene-
ralmente es secundaria a embolización o a trombo-
sis de una placa estenótica o de una lesión aneuris-
mática.9,10

La insuficiencia arterial embólica puede presen-
tarse a cualquier edad, pero ocurre con mayor fre-
cuencia entre la 5a., 6a. y 7a. décadas de la vida,
como lo ilustra la presente serie donde la edad pro-
medio de los pacientes fue la séptima década.11

La mayoría de estos émbolos son de origen car-
diaco, antiguamente por cardiopatía valvular reu-
mática y actualmente secundarios a fibrilación au-
ricular por cardiopatía isquémica en 80% de los ca-
sos, por historia de infarto agudo del miocardio en
10% y por aneurismas ventriculares en 10%. Aun-
que en 10 a 12% de los casos, el sitio de origen no
puede ser identificado.11-13

Los sitios más frecuentes de embolización arte-
rial son: Femoral 40%, aorto-iliaco 20%, poplítea
15%, braquial 15%, visceral 5% y otros 5%. En
nuestra experiencia los territorios más afectados
fueron: Femoral 53.52%, poplíteo 15.49% y humeral
14.08%, similar a las estadísticas reportadas.14-16

Habitualmente en un paciente con insuficiencia
arterial aguda, el diagnóstico diferencial entre em-
bolización y trombosis es fácil de establecer, pero en
10 a 15% de los casos es prácticamente imposible,
como se demuestra en el presente trabajo donde en
12.67% de los pacientes, a pesar de embolectomía
requirieron algún tipo de derivación arterial, lo que
indica que el diagnóstico inicial no era de emboliza-
ción, sino de trombosis. La importancia de un ade-
cuado diagnóstico diferencial no sólo estriba en el
abordaje y manejo quirúgico (embolectomía vs. de-
rivación arterial), sino en que estadísticamente se
sabe que los enfermos con embolización tienen ma-
yor riesgo de muerte por su cardiopatía de base y
los de trombosis mayor riesgo de amputación.11,17

CONCLUSIONES

Los resultados de esta serie de embolectomías en 70
pacientes con insuficiencia arterial aguda, cuya edad
promedio fue la 7a. década de la vida, con valoración
de estado físico ASA clase II-III en 78.56%, mues-
tran tanto baja mortalidad operatoria (12.86%),

como frecuencia de amputaciones mayores (7.14%),
equiparables a los resultados de la literatura mundial
(Cuadro I).
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