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Entre los accidentes arteriales agudos la em-
bolia es, sin duda alguna la mas frecuente,
siguiéndole la trombosis aguda, los trauma-
tismos arteriales y las complicaciones de los
aneurismas.

En la estadistica de Vollmar (19) sobre 521
casos de obstrucciones arteriales agudas, el
63,3 % corresponde a las embolias, el 20,2 %
a las trombosis arteriales agudas, el 9.9 %
a los traumatismos arteriales y el 0.6 % a los
aneurismas disecantes.

Hehrlein y col. (9) llevaron a cabo 262 in-
tervenciones vasculares de urgencia por isque-
mia aguda, de los cuales el 60.7 % eran de-
bidas a embolias y el 33.1 % por trombosis
agudas, no especificando exactamente el por-
centaje de traumatismos arteriales y aneuris-
mas complicados, que evidentemente represen-
tarian el 6.2 % restante.

En nuestra experiencia, sobre un total de 22
accidentes arteriales agudos, 16 casos (72.73 % )
corresponden a embolias, 4 (18.18 %) a trom-
bosis agudas y 2 (9.09 %) a roturas de aneu-
risma de aorta abdominal. Por razones que no
corresponden citar en esta publicacién, nuestra
experiencia en traumatismos arteriales (34 ca-
sos), no esta incluida en esta estadistica, ya que
no corresponde a una morbilidad normal, sino
que es el resultado de una situacion mera-
mente accidental.

ETIOLOGIA

Embolias arteriales

De acuerdo a todas las estadisticas, entre
ellas las de Fontaine y col. (5), Haimovici (9),
Vollmar y col. (19), Hehrlein y col. (10), Pria-
rio y col. (15), el 90 % de los émbolos se ori-
ginan en las cavidades cardiacas izquierdas.
Trombos de valvulas con lesiones reumaticas,
endocarditis bacterianas, trombos originados
sobre reemplazos valvulares, tumores intracar-
diacos, infartos miocardicos son la causa etio-
légica de la gran mayoria de las embolias.

Las alteraciones hemodinamicas en la au-
ricula izquierda, determinada por la fibrilacion
de la misma, explica que la incidencia de ém-
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bolos arteriales es maxima en los casos de es-
tenosis mitral.

Mucho mas raramente el émbolo tiene su
origen en una vena pulmonar (como compli-
cacion de una enfermedad infecciosa pulmo-
nar, o después de la ligadura de las venas por
neumonectomia o lobectomia) o en el sistema
venoso (con comunicacion entre las cavidades
derechas e izquierdas, constituyendo la llama-
da embolia paradojal).

Han sido descritas -—en nuestro medio por
Matteucci (13)— la embolizacién por cuerpos
extranos, especialmente en el curso de catete-
rismos o arteriografias.

Fernandez (3) comunico acerca de un caso
—ciertamente una rareza clinica— en la -cual
el proyectil por arma de fuego, que lesionara
la aorta, fue embolizado hacia la periferia, im-
pactandose en el arbol arterial distal.

Mas raros, aunque no excepcionales son los
émbolos originados en aneurismas arteriales,
especialmente adrticos.

En nuestro medio Abd (1) se refiri6 a las
embolias cerebrales originadas por placas de
ateroma ulceradas de las cardétidas.

En nuestra estadistica de 16 embolias tra-
tadas, 15 (93.15 % ) tuvieron su origen en una
cardiopatia, y en el caso restante (6.25 %) el
émbolo estaba constituido por una placa de
ateroma, que se desprendié en el postoperato-
rio inmediato de una tromboendarteriectomia
aortoiliaca, impactandose en la arteria popli-
tea. La reintervenciéon evité la necrosis isqué-
mica.

Trombosis arteriales agudas

Mientras que la embolia puede instalarse
sobre un sistema arterial sano, siendo por tanto
una manifestacion distal de una enfermedad
central, que actiia como foco emboligeno, la
trombosis aguda exige la presencia de altera-
ciones vasculares parietales. Por supuesto que
la coexistencia de una cardiopatia o un aneu-
risma, actuando como foco emboligeno puede
condicionar una embolia, que se impacta sobre
un arbol vascular previamente alterado, deter-
minando entonces problemas diagndsticos vy
terapéuticos.

De acuerdo a Hehrlein y col. (10) son 4 los
factores etioldgicos que condicionan de mane-
ra decisiva la formacion de una trombosis ar-
terial: 1) el estado de la pared wvascular;
2) las condiciones del flujo hemodinamico;
3) el estado del sistema de coagulacién; y
4) la atmédésfera circundante del vaso san-
guineo.
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Es bien conocido el hecho de que la dismi-
nucion progresiva de la luz arterial por pro-
liferacion de la intima, determina el desarrollo
de una circulacion colateral, que puede en
caso de trombosis secundaria suplir tan efi-
cientemente la obstruccién aguda, que el pa-
ciente no presente un sindrome isquémico
agudo. Nosotros tuvimos oportunidad de ope-
rar a 2 pacientes, que bruscamente, sin hasta
ese momento haber tenido alguna manifestaciéon
clinica de una arteriopatia obstructiva de los
miembros inferiores, instalaron una claudica-
cién intermitente. La historia clinica de ambos
es absolutamente clara, de un dia para otro
—uno de los pacientes después de permanecer
en reposo por un cuadro gripal— se instala
una cluadicacion intermitente, sin absoluta-
mente ninguna manifestacién isquémica aguda.
En ambos casos el estudio arteriografico de-
mostré la obstruccion segmentaria de la ar-
teria femoral superficial a nivel del Hunter,
y operados a los pocos dias se comprueba un
trombo fresco, ocluyendo la luz arterial. Es
evidente que la circulaciéon colateral, estimu-
lada en su desarrollo por la presencia de una
arteriopatia estenosante, evité la manifesta-
ciéon dramatica del accidente oclusivo. La pro-
pia estenosis estimula la formacion de la red
colateral, que se desarrolla tanto mas cuanto
mas evolucione aquella, llegando al maximo
cuando se completa la obstruccién. De la mis-
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Fic. 1b.

ma manera la desobstruccion arterial o el
bypass, al crear condiciones circulatorias nor-
males o cercanas a la normalidad, hace regre-
sar la circulacién colateral. Ello puede compro-
barse por ejemplo arteriograficamente, como
queda representado en las figs. 1 a b. Com-
parese el calibre de las colaterales de la ar-
teria femoral superficial antes y después de
la tromboendarteriectomia.

Es importante conocer las graves consecuen-
cias que trae una trombosis aguda, por seg-
mentaria que ella sea, cuando se instala pro-
ximal o distalmente a otro segmento previa-
mente obstruido, y hasta ese momento perfec-
tamente tolerado. El cuadro se manifiesta en-
tonces si de manera dramaitica: el dolor de
reposo y la necrosis isquémica distal de ra-
rida evolucion exigen soluciones quirturgicas
de urgencia.

Tuvimos oportunidad de tener que interve-
nir de urgencia a un paciente de 72 anos, que
desde hacia anos padecia de una claudicacion
intermitente por arteriopatia obstructiva de
ambas arterias femorales superficiales. Es en-
viado al hospital con sindrome isquémico de
ambos miembros inferiores de instalacién brus-
ca. Los pulsos femorales que hasta ese mo-
mento habian sido perfectamente palpables, no
eran perceptibles al examen actual. La opera-
cion demostro ademas de una importante alte-
racién parietal de su aorta terminal, la exis-
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tencia de un trombo fresco que la ocluia total-
mente. La tromboendarteriectomia y la implan-
tacion de un bypass aorto bifemoral, permitie-
ron salvar los miembros al paciente, debiéndo-

Fic. 2a.

Fi1c. 2b.
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Fic. 2c.

se si realizar la amputaciéon del primer dedo
a nivel de su miembro inferior derecho, y la
de los 5 dedos a nivel de la otra extremidad.

De no haber mediado las obstrucciones de
las arterias femorales, la obstruccién de la
aorta, instalada sobre un sistema vascular pre-
viamente alterado y por tanto parcialmente
suplido por una circulaciéon colateral en vias
de desarrollo, seguramente no hubiera llevado
al sindrome isquémico distal. Evidentemente
la obstruccién distal, compensada por una cir-
culacion colateral, no era hasta ese momento
responsable de la isquemia distal, pero al su-
marsele la obstruccion proximal contribuyoé a
la insuficiencia circulatoria aguda. Ya la ecir-
culacion colateral preformada no podia ase-
gurar un flujo de entrada sanguineo suficiente
a las extremidades mas distales de los miem-
bros.

Este hecho queda ademas corroborado por
los multiples casos en los :cuales la osbtrucci¢n
cronica de la aorta terminal es bien tolerada,
sin que existan alteraciones ulceronecroéticas
distales. Basta que en estos pacientes se ins-
tale una obstrucciéon por ejemplo a nivel de
su segmento femoropopliteo, para que desarro-
llen importantes lesiones ulceronecroéticas.
Ejemplo de ello las arteriografias de un pa-
ciente de 53 afios representadas en las figu-
ras a, b y c¢. El paciente ingresa por dolor
de reposo y lesion ulcerada de talén a nivel
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del miembro inferior derecho. A la palpacién
ausencia de ambos pulsos femorales; arterio-
graficamente obstruccion aortica por debajo
del nacimiento de las arterias renales con per-
meabilidad distal a nivel del miembro inferior
derecho, del cual no sufre, y extensa obstruc-
cién femoral superficial derecha, lado del cual
sufre en reposo.

Traumatismos arteriales

Los traumatismos arteriales constituyen jun-
to a las obstrucciones agudas intraluminales
una causa importante de los accidentes arte-
riales agudos.

Ya sea por contusion directa, con consiguien-
te lesién de la intima y trombosis secundaria,
ya sea por contusion indirecta, ya sea por he-
rida, esto especialmente en el caso de heridas
penetrantes, por arma blanca o proyectiles
por armas de fuego, la brusca interrupcion del
flujo arterial condiciona la aparicion de un
sindrome de isquemia aguda. Al respecto ha-
cemos referencia a las comunicaciones de
Danza y col.(2) y Goller y col. (7), presenta-
das en el XXIII Congreso Uruguayo de Cirugia
(Salto, 1972).

Aneurismas complicados

El aneurisma disecante o la rotura del mismo,
condicionan cuadros de enorme gravedad en
las arterias de mediano calibre, 1la mortalidad
es elevadisima cuando se trata de la aorta.
Al ano de iniciado el cuadro fallecen por ro-
tura de aneurismas aérticos el 33% de los pa-
cientes, y 20 % mas hasta el 59 ano, lo cual
explica la absoluta obligatoriedad de la tera-
péutica quirargica —salvo que medien con-
traindicaciones de otra indole (descompensa-
cion cardiaca, estado general deficitario, etc.) —
una vez establecido el diagnoéstico de aneuris-
ma. No debe esperarse de ninguna manera la
complicacién para intervenir al enfermo. La
intervencién precoz debe ser justamente rea-
lizada para prevenir las complicaciones.

Del aneurisma como foco emboligeno ya nos
hemos referido en lineas anteriores.

DIAGNOSTICO

En la gran mayoria de los casos el diagnos-
tico clinico es por si mismo suficiente para
determinar la etiologia y la topografia del
accidente arterial agudo. Es por ello que, sin
negar la importancia que pueda tener el es-
tudio radioldgico preoperatorio, se puede pres-
cindir del mismo, méaxime si su realizacién
puede determinar una pérdida de tiempo en
la iniciacion del acto quiruirgico. En realidad
esta es la unica contraindicacion a tal punto
que, gracias a la eficaz organizacion y colabo-
racion del Depto. de Radiologia del Hospital
Central de las F.F.A.A. siempre nos ha sido
posible realizar el estudio arteriografico preo-
peratorio, sin qué ello significara pérdida de
tiempo alguno, por el contrario en alguna opor-
tunidad enorme ventaja para el cirujano y el
paciente. Un ejemplo explicard méas detallada-
mente esto: paciente de 58 anos que ingresa

por sindrome isquémico agudo de su miembro
inferior izquierdo, que se instala en el curso
de una descompensacién cardiaca. Se inter-
preta como una embolia aguda. La arterio-
grafia preoperatoria demuestra sin embargo
importantes alteraciones arterioescleroticas por
encima del segmento obstruido. La embolec-
tomia en un &rbol arterial con paredes alte-
radas por procesos degenerativos, predispone
a la retrombosis. Por lo tanto se decide pre-
parar al paciente y organizar el acto quirurgico
como para llevar a cabo una tromboendarte-
riectomia semicerrada, por arteriotomia a nivel
del Hunter. Llevada a cabo ésta se comprue-
ba que no se trataba de una embolia, sino que
la causa de la isquemia fue debida a una trom-
bosis aguda. Sin el dato previo de la arterio-
grafia hubiéramos intentado seguramente una
embolectomia, que no hubiera sido tal, sino
una trombectomia, dejando la intima alterada,
que secundariamente hubiera favorecido la re-
trombosis. La evolucién del paciente fue sa-
tisfactoria, falleciendo 3 anos mas tarde de un
accidente vascular encefalico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Embolia arterial

El tratamiento de la embolia esta dirigido
hacia 2 metas: 1) la desobstrucciéon arterial,
que es del dominio del cirujano general; 2) la
anulacién del foco emboligeno, etapa que que-
dara a cargo del cirujano especializado.

La desobstrucciéon arterial estd siempre in-
dicada cuando la oclusién asienta en los sgg-
mentos proximales a la poplitea y a la bifur-
cacion de la humeral, incluyendo las ramas
supraaérticas y las grandes arterias viscerales.
No cabe la menor duda de que en todos estos
casos la embolectomia es superior a cualquier
procedimiento conservador.

Como se trata en general de pacientes muy
graves, el ideal lo constituye una intervencién
sencilla y corta, que al mismo tiempo cumpla
con el requisito principal: la absoluta desobs-
truccién arterial. Quien mejor cumple con este
requisito es sin duda la embolectomia indirecta,
que ha desplazado a la embolectomia directa,
muy especialmente desde el advenimiento de
instrumentos especiales, como el catéter de Fo-
garty (4), o los decoladores anulares dg Voll-
mar (17,18, 19).

El segmento obstruido no es abordado direc-
tamente, sino a través de un segmento arterial
que puede ser facil y rapidamente descubierto,
ya sea proximal o distalmente a la obstruccién.
Una arteriotomia longitudinal o tramsversal
permite la introduccion anterégrada o retro-
grada del instrumento, asegurando no sdélo la
extirpacion del émbolo sino la de los trombos
formados e injertados secundariamente sobre el
mismo. En este sentido existen en nuestro me-
dio maultiples comunicaciones: Suiffet (16),
Priario y col. (15), Goller y col. (6).

Trombosis arteriales agudas

Contrariamente a las embolias las trombosis
agudas estan condicionadas por importantes
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alteraciones parietales. El reestablecimiento
circulatorio se obtiene en estos casos con una
intervencién de mayor entidad, como lo son
la tromboendarteriectomia o la sustitucion por
autoinjertos o protesis plasticas. En las trom-
bosis agudas la intervencion de urgencia solo
estd indicada cuando pone en peligro la vita-
lidad de un organo noble, o determina un sin-
drome isquémico de los miembros, o sea en
situaciones que amenacen una alteracion tisu-
ral irreversible. Existe por el contrario una
circulacién colateral suficiente en un paciente
con estado general critico, por la concomitancia
de enfermedades asociadas (insuficiencia co-
ronariana, hipertension, diabetes, etc.) se jus-
tifica la terapéutica conservadora en una pri-
mera instancia, para posponer la intervencion
a un momento de menor riesgo para el enfermo.

Traumatismos arteriales

En los traumatismos arteriales el tratamiento
reparador debe ser por substitucion, ya sea por
interposicion de vena después de resecado el
segmento arterial contuso, o by-pass con vena
¢ protesis plastica. Excepcionalmente y siem-
pre que se pueda llevar a cabo sin traccién,
después de la reseccién del segmento arterial
lesionado, la anastomosis termino terminal pue-
de estar indicada.

Absolutamente contraindicada estd en estos
casos la simple trombectomia. La persistencia
de lesiones intimales favorece la retrombosis.
Sobre este punto hemos hecho referencia en
nuestra comunicacién presentada al XXIII
Congreso Uruguayo de Cirugia en Salto (7).

Aneurismas complicados

Diagnosticado el aneurisma es obligatoria la
intervenciéon quirurgica, con mas razon si se
ha complicado. Si ha sido la causa de una
embolia, debe cumplirse la doble meta: em-
bolectomia y extirpacién del aneurisma, ge-
neralmente en un segundo tiempo no muy
alejado.

Si el ameurisma se ha complicado directa-
mente —diseccién intimal o rotura— la inter-
vencién de urgencia, reseccién y substitucién
por prétesis o autoinjerto segiin la topografia,
es el tratamiento de eleccién. El tratamiento
conservador es absolutamente inefectivo.

Arteriografia intraoperatoria

Si bien por las razones que ya enunciaramos,
no es absolutamente imprescindible la arterio-
grafia intraoperatoria, si consideramos de ne-
cesidad la realizacion de una arteriografia in-
traoperatoria, durante la intervenciéon por ac-
cidentes arteriales agudos (8). Ya Praderi (14)
insistié sobre este hecho.

Esto queda a nuestro juicio justificado por
los siguientes hechos:

1) EIl émbolo, que se impacta en algun sec-
tor arterial, preferentemente a nivel de las
bifurcaciones, donde las arterias cambian brus-
camente de calibre, puede fragmentarse por
la propia impactacién. Mientras que el frag-
mento mas grande queda localizado, los mas
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pequenos pueden ser arrastrados mas distal-
mente, enclavandose en segmentos arteriales
de menor calibre.

La sintomatologia queda determinada por la
topografia del émbolo proximal, siendo de fa-
cil diagnéstico clinico y/o radiolégico. Como
la obstruccién es aguda, falta la colateraliza-
cion y los segmentos distales no son visuali-
zados. Un émbolo que se hubiera impactado
mas distalmente podria manifestarse tnica-
mente en el postoperatorio. Pasarian segura-
mente muchas horas antes de que clinicamente
se planteara esta segunda obstruccion, con los
consiguientes perjuicios que ello significa para
la ulterior evoluciéon del paciente: reoperaciéon
de un enfermo grave, no solo por la enferme-
dad emboligena de fondo, sino por el estado
de shock mantenido, la desvitalizacién progre-
siva, la trombosis venosa profunda muy fre-
cuentemente asociada, etc. Ademas no siem-
pre el émbolo es tinico. A punto de partida de
un foco emboligeno pueden desprenderse ém-
bolos, que a manera de salvas obstruyen suce-
sivamente y en corto plazo distintos segmentos
del arbol arterial. Basta que un primer émbolo
pequeno se impacte distalmente, seguido inme-
diatamente por otro de mayor calibre, y que
se detiene mas préoximamente, para que se des-
conozca tanto clinica como arteriograficamente
el primero.

En la Fig. 3 representamos la arteriografia
intraoperatoria de un paciente de 72 anos, que
horas antes habia sido intervenido por un em-
bolia topografiada sobre la division de la ar-
teria femoral comin. En el postoperatorio se
comprueba persistencia del sindrome isquémico,
por lo cual es reintervenido con el diagnostico
de probable trombosis secundaria. Sin embar-
go se comprueba una absoluta permeabilidad
arterial a ese nivel. La arteriografia intrape-
ratoria es la que demostro la existencia de un
émbolo a nivel del tercio medio del muslo, que
es extirpado por embolectomia retrégrada a
partir de una arteriotomia realizada en el
Hunter. EIl paciente evolucion6 favorablemen-
te. No podemos saber si este segundo émbolo
resultéo de la fragmentacién del primero o si
fueron dos embolias sucesivas, el hecho que
queremos destacar es que si hubiéramos rea-
lizado la arteriografia intraoperatoria en la
primera instancia, la reintervencién hubiera
sido evitada, con el consiguiente beneficio para
el paciente. .

2) En las embolias de los miembros ope-
radas tardiamente es frecuente la instalacién
de una trombosis vascular distal. Las posibili-
dades de instalacion de estas trombosis secun-
darias son tanto mayores, cuanto mayor es el
tiempo transcurrido entre el accidente agudo
vy el momento de la intervencion.

El paciente cuya historia clinica resumire-
mos a continuacién es un claro ejemplo de
este hecho:

Paciente de 55 anos, con cargados antece-
dentes vasculares hace 15 anos accidente vas-
cular encefalico, con actual secuela por hemi-
plejia derecha y en tratamiento por arritmia
completa ingresa 36 horas después de insta-
larse una impotencia funcional de su miembro
inferior izquierdo, con discreto sindrome isqué-
mico. La arteriografia preoperatoria realizada
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en primer lugar con fines diagnoésticos (Fig. 4)
demostré un stop a nivel de la arteria femoral
comun. La inmediata intervenciéon permitié
llevar a cabo la embolectomia, llamando la
atencion el escaso flujo de retorno distal. La
arteriografia intraoperatoria (Fig. 5) demostro
una obstruccion a nivel de la arteria politea
alta. Por la arteriotomia alta se trata de rea-
lizar la trombectomia y que si bien permite
extirpar algunos trombos no convence. Se de-
cide descubrir —antes de abordar la arteria
poplitea— la tibial posterior a unos 4 cms. por
encima del maléolo interno. La arteria no
late, pero es de grueso calibre, lo que nos
permite llevar a cabo una arteriotomia trans-
versal e introducir un catéter de polietileno,
a través del cual hacemos lavados a presion
hacia el segmento proximal. Los trombos son
movilizados y extirpados a través de la arte-
riotomia proximal. Lavados posteriores en sen-
tido ‘centrifugo permiten reconocer un flujo
facil y abundante de suero a través de la ar-
teriotomia distal. La arteriografia intraopera-
toria de control (Fig. 6), permite ademas re-
conocer el relleno de la arteria tibial posterior.
Finalizada la intervencioén, si bien no se per-
ciben latidos distales muy claros —la arterio-
tomia de la tibial posterior fue cerrada con
puntos separados de mersilene 00000— es evi-
dente la recoloraciéon y el aumento de la tem-
peratura distal, asi como la progresiva recupe-
racién de la motilidad.

Es evidente que las sucesivas arteriografias
intraoperatorias aseguraron la absoluta per-
meabilidad del &arbol arterial distal, ya que
la trombosis, seguramente por el tiempo trans-
currido antes de la intervencién, era muy ex-
tendida.

3) En las trombosis agudas existe la posi-
bilidad de una extensién de la misma secunda-
riamente a los segmentos mas distales, que mu-
cho mas frecuentemente de 1o que se cree estan
muy alterados. En estos casos la arteriografia
intraoperatoria permite reconocer el estado de
permeabilidad del arbol arterial distal, y de
acuerdo con ello se indicara la intervenciéon
adecuada, teniendo al mismo tiempo una idea
sobre la probable evolucién postoperatoria.

4) De la misma manera la reparacién qui-
rurgica de arterias traumatizadas debe estar
asegurada por un exacto conocimiento del ar-
bol vascular distal. En estos pacientes, en los
que muy a menudo el shock favorece ain mas
la trombosis secundaria distal, la arteriografia
intraoperatoria contribuye a asegurar el éxito
de la intervencion.

La asociaciéon lesional de heridas vasculares y
fracturas 6seas justifican el estudio arteriogra-
fico intraoperatorio. Asi por ejemplo la misma
trayectoria de un proyectil puede condicionar
lesiones asociadas vasculares y oOseas, que estan
topografiadas en diferentes sectores de un mis-
mo segmento del miembro en cuestion.

Demostrativo es en este sentido el caso cuya
arteriografia intraoperatoria se ilustra en la
Fig. 7. EIl proyectil con orificio de entrada
en el tercio medio de cara interna de muslo
izquierdo y orificio de salida a nivel del hueco
popliteo, caus6 la fractura del fémur, secciond
la vena femoral superficial y por accién indi-
recta, por elongaciéon de la arteria femoral su-

perficial por la cavidad temporaria, originada
por movilizacion de los tejidos por €l mismo
proyectil al atravesar los tejidos, fue lesio-
nada la misma, presentando un piqueteado he-
morragico subadventical. La arteria parcial-
mente espasmodizada, latia muy débilmente en
sus segmentos mas distales. Para descartar una
lesiéon de la intima se le efectu6 una arterio-
grafia intraoperatoria (Fig. 7), que puso de
manifiesto la compresién arterial por un frag-
mento Oseo basculado, con importantes lesio-
rnes de la intima, que favorecieron una trom-
bosis secundaria a ese nivel, y no en el seg-
mento contusionado por el proyectil.

Fue la arteriografia intraoperatoria la que
permitié localizar la importante lesién vascu-
lar, ya que la exploraciéon quirurgica realizada
con premura para yugular la hemorragia, no
permitié descubrir ni palpar, el segmento ar-
terial, que a la postre seria el mas gravemente
aanado.

Fasciotomia descompresiva

Numerosas publicaciones —en nuestro me-
dio Zerbino y Rubio (20)— destacan la im-
portancia de la fasciotomia descompresiva para
algunos sectores de los miembros, para lograr
el reestablecimiento de la circulaciéon en zonas
isquémicas, especialmente en zonas isquemiadas
con mas de 6-8 horas de evolucién.

El mecanismo fisiopatolégico es perfectamen-
te conocido, y queda resumido en los siguientes
términos: la isquemia prolongada lleva a la
anoxia tisural y al importante edema, que es-
trangula aun mas la circulacion arterial, man-
teniendo asi la isquemia. En estos casos la
fasciotomia, que a nivel de la plerna es mas
efectiva, si se reseca ademéas el tercio medio
del peroné, puede ser salvadora.

Trombosis venosa profunda asociada

La trombosis venosa profunda es una de las
asociaciones lesionales que complican mucho
mas de lo que se supone los accidentes vascu-
lares agudos de los miembros inferiores. El
shock, la inmovilizacién, especialmente en aque-
llos casos con muchas horas de evolucién, fa-
vorecen sin lugar a dudas su instalacién. No-
sotros hemos observado esta complicacién en
practicamente todos los tipos de accidentes
vasculares agudos.

En las heridas arteriales aisladas o asocia-
das a lesiones venosas el tratamiento quirur-
gico inmediato o diferido de la trombosis ve-
nosa profunda debe ser siempre intentado. Lo
ideal por supuesto es resolver ambos proble-
mas, la herida arterial y la trombosis venosa,
con o sin herida venosa en un mismo acto qui-
rurgico, pero en muchas oportunidades, ya
sea por el estado de shock y colapso, o la con-
comitancia de heridas viscerales, la trombec-
tomia y reparacion venosa debe ser diferida.
Mismo en algunos casos en los cuales se liga
primariamente la vena, hecho que no siempre,
pero si la mayoria de las veces va acompainado
de una trombosis venosa profunda, la meta debe
ser la ulterior reparacién del sector wvenoso.
Esta intervencion diferida sobre el sector ve-
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noso, intentando la trombectomia y la repara-
cién no debe ser realizada mas alla de un plazo
de 96 horas. Mas alla de este plazo los trom-
bos adhieren firmemente a la pared venosa, y
su extirpacién es incompleta, lo cual predis-
pone a la retrombosis e indefectiblemente al
sindrome postflebitico.

La trombectomia —que se completa mas que
instrumentalmente, con la expresién manual
externa de las masas musculares (milking) y
la reconstruccién venosa posterior hacen desa-
parecer esta sintomatologia y rapidamente per-
miten el retorno a la normalidad.

En 6 de nuestros casos embolectomizados
tardiamente, hemos visto complicada la evo-
lucién postoperatoria, por la instalacion de
una trombosis venosa profunda. Tratandose de
enfermos invalidados por una importante en-
fermedad de fondo y al precario estado gene-
ral de los mismos, nunca hemos intentado la
trombectomia profunda, y 4 de ellos que so-
brevivieron por anos han desarrollado el tipico
sindrome postflebitico.

Uno de los casos operado por trombosis ar-
terial aguda, también desarrollé una trombosis
venosa profunda.

De cualquier manera consideramos que, es-
tablecido el diagnoéstico de trombosis venosa
profunda, hay que intentar, no mediando con-
traindicaciones, la trombectomia. Si una vez
realizada ésta, el mal estado general del pa-
ciente no permite la reconstruccién venosa, se
ligara la vena. Es un hecho desde hace mucho
tiempo conocido, que la trombectomia sola, se-
guida de ligadura mejora enormemente a estos
pacientes, siempre que en el postoperatorio se
evite la retrombosis, hecho que hoy en dia se
consigue gracias al adecuado manejo con anti-
coagulantes.

Oportunidad quirdrgica
ante un sindrome isquémico agudo

El limite horario de 6-8 horas, que antes se
tenia en cuenta para el tratamiento de las
embolias, no tiene mas razon de ser. Lo que
cuenta no es el intérvalo horario, sino exclusi-
vamente el grado de isquemia tisural. La re-
permeabilizacién siempre estara indicada cuan-
do no exista necrosis. Mismo es conveniente in-
tentar la desobstrucciéon de los sectores proxi-
males ante la presencia de lesiones necréticas
distales, porque con ello se puede llevar mas
distalmente el limite de amputacién y asegurar
una mejor vascularizacién para el munén de
amputacion.

Sigue sin embargo en vigencia la regla:
cuanto mas precoz la repermeabilizacion, tanto
mas favorables los resultados.

TRATAMIENTO MEDICO

No detallaremos el uso de los anticoagulan-
tes —heparina y dicumarinicos— que son de
manejo universal, pero si diremos que no los
usamos en el postoperatorio de los traumatis-
mos arteriales, cuando el sistema vascular es
sano. Los usamos si ante la presencia de un
arbol arterial arterioesclerético o cuando aso-
ciamos la reparacion de una lesi6on venosa,
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y por supuesto profilacticamente ante la repe-
ticion de las embolias.

Especial atencién merecen los fibrinoliticos.
Si bien algunos autores han iniciado su uso en
el mismo acto quirargico o en el postoperatorio
inmediato, el gravisimo peligro que represen-
tan las hemorragias masivas, a las que pueden
dar origen, han limitado su uso.

Estan absolutamente contraindicadas en las
trombosis arteriales o venosas de origen trau-
matico, ya que es frecuente la coexistencia con
heridas vasculares, que ante la fibrinolisis pre-
disponen a importantes hemorragias.

Pueden estar indicadas en las embolias de
los troncos distales de los miembros, mas alla
de la bifurcacién de la poplitea o de la hume-
ral, habiéndose obtenido resultados alentadores.
En nuestra experiencia tenemos un caso que
por una embolia a nivel de la bifurcaciéon de
la humeral ingres6é con un sindrome isquémico
de la mano. El inmediato tratamiento con fi-
brinoliticos consiguié disolver el trombo, con
aparicién de pulsos distales y recuperacion fun-
cional total.

Tienen su indicacién en las tromposis arte-
riales agudas, especialmente en pacientes ano-
sos con precario estado general, en los cuales
un primer tratamiento iniciado con fibrinoli-
ticos, permite mejorar el estado general de
los enfermos, para hacerlos pasibles de trata-
miento quirurgico.

Martin y col. han indicado el tratamiento
fibrinolitico en trombosis arteriales cronicas
con buenos resultados (11). Ello se debe a
que el trombo que se forma en una arteria
estenosada por procesos de arterioesclerosis, no
se organiza con la misma rapidez que en una
arteria sana. La intima ateromatosa actiia co-
mo barrera para el ingreso de los fibroblastos.
De ahi que arterias obstruidas por meses se
hayan desobstruido con el uso de fibrinoli-
ticos.

Sin embargo los mismos autores (12) regis-
traron algunos reobstrucciones precoces, que
se volvieron a instalar sobre placas de ateroma,
donde previamente existia una trombosis lisa-
da por los fibrinoliticos. Esto indica sin lugar
a dudas que la desobstruccién quirurgica es
la unica que puede asegurar un éxito tera-
péutico.

Sin embargo es importante poder disponer
de los fibrinoliticos, que en una primera etapa
permiten una lisis del trombo, al mismo tiempo
que se trata de mejorar el estado general del
paciente, para en un segundo tiempo —no exis-
tiendo contraindicaciones— intervenirlo qui-
rurgicamente.

RESUMEN

Se hace referencia a los factores etiolégicos, que
son la causa de los accidentes arteriales agudos: em-
bolia, trombosis aguda, traumatismos y complicaciones
de los aneurismas.

Se resumen las conductas terapéuticas para cada
caso.

Se insiste en la necesidad de la arteriografia in-
traoperatoria y su indicacibn como complemento de
la terapéutica quirurgica en cada uno de los casos.
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Se destaca la importancia de la fasciotomia des-
compresiva en los miembros isquémicos, asi como la
extrema frecuencia y el tratamiento de las trombosis
venosas profundas asociadas, complicando la evolu-
cién postoperatoria de estos pacientes.

Se insiste en que sé6lo la lesion isquémica irrever-
sible limita la terapéutica quirurgica reparadora, de
ninguna manera ésta queda limitada simplemente por
un plazo horario.

Se resume la indicacion de los anticoagulantes en
el postoperatorio, destacandose el uso e indicacion
de los fibrinoliticos.

RESUME

Les auteurs font rapport aux facteurs étiologiques
qui provoquent les accidents artériaux aigues: embo-
lie, thrombose aigue, traumatismes et complications
chez les anévrismes.

Les conduites thérapeutiques pour chaque cas y
sont indiquées. L’on insiste sur l'artériographie intra-
opératoire et son indication comme complément de la
thérapie chirurgicale de chaque cas.

L’ importance de la fasciotomie décompressive des
membres ischémiques, ainsi que sur la grande fré-
quence et le traitment des thromboses profondes as-
sociées, qui compliquent 1-évolution post-opératoire
des ces malades y est indiquée.

Les auteurs exposent que seule la lesion isché-
mique irréversible limite la chirurgie réparatrice, la-
quelle n-est pas bornée par un temps horaire.

L’indication des anticoagulants au post-opératoire
vy est resumée, signalant l'emploi et l'indication des
fibrinolitiques.

SUMMARY"

Reference to etiological factors which provoke
acute arterial accidents: embolism, acute thrombosis,
traumatisms and aneurismatic complications is made.

The therapeutic procedures for each case is sum-
marized.

The authors insist on intraoperatory arteriography
as a complement of surgical therapy in each case.

The importance of decompressive fasciotomy of
ischemic limbs is pointed out, as well as the high
frequency and treatment of associated deep venous
thrombosis, which so often complicates the post-ope-
rative evolution.

The authors insist that only irreversible ischemic
lesion bounds reconstructive surgery, which is by no
means limited just by a time term.

The indication of anticoagulants in post-operatory
is summarized and the use and indication of fibrino-
litics is pointed out.
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DISCUSION

Dr. WALTERSKIRCHEN.— Durante la ultima gran gue-
rra en frente de una lesiéon vascular importante los
cirujanos tuvieron que ponderar los riesgos de una
tentativa quirurgica al restablecimiento de la circula-
cion —intervencién que entonces ciertamente no era
tan experimentada y evolucionada como ahora— con-
tra los riesgos, que aparejaria la ligadura simple del
vaso para la circulacion dependiente. Ellos fueron
ayudados en esta valoracion por tablas, que a base de
largas y amplias experiencias demostraron los posibles
y probables danos, que una determinada ligadura pro-
vocaria.
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Creo que estas tablas no tendrian que ser olvida-
das ni hoy en dia y creo especialmente necesario co-
nocer la mortalidad que tiene la cirugia vascular de
ahora para pesar entre si los diferentes riesgos.

DR. VaLLs.— Este tema es muy importante, desa-
rrolla toda la patologia vascular aguda arterial, y
es una patologia que los cirujanos que hacemos guar-
dias hemos tenido ocasién frecuentemente de tratar con
ellos. Y tenemos que dividirlo, como lo hizo el autor,
en los distintos sectores, con respecto a la oclusiéon
arterial aguda, a las embolias, evidentemente, el tra-
tamiento precoz y la ayuda de la arteriografia es in-
valorable.

Nosotros en el Clinicas una vez tuvimos que hacer
personalmente la arteriografia y nos asegurdé de que
no era una embolia sino que era una trombosis y
cambié la situacién, de modo que estamos de acuerdo.

Estamos de acuerdo en que hay que desobstruir
la arteria, sacarle el émbolo, seria interesante hacer
una arteriografia si es posible. Ahora yo sigo ha-
ciendo guardias en el Pasteur y hacer una arterio-
grafia en el acto operatorio es imposible.

Pero una cosa que hemos aprendido de un trabajo
de hace muchos anos que presenté el Dr. Larghero
en la Sociedad de Cirugia sobre obstruccién arterial
aguda, con motivo de una rotura de la arteria iliaca
habl6é de que ademas de extraer el émbolo lo que habia
que asegurarse, que debajo de la obstrucciéon la ar-
teria esté en estado de vasoconstriccion, estda en un
arterioespasmo que es debido a que se adapta a su
falta de contenido, lo que se llamaba la presién cri-
tica de cierre. El cirujano debe sacar el émbolo y
debe tratar de repermeabilizar esa arteria introducién-
dole suero, suero con heparina por ejemplo, para tra-
tar de abrirla y quedara tranquilo si viene sangre de
abajo.

Otra cosa que hacemos previamente a desobstruir
es clampear, porque a veces uno empieza a manejar la
zona donde esta el émbolo y resulta que se le escapo
y se le fue mas abajo, es una cosa que hemos visto.
La primera vez empezamos por desobstruir una fe-
moral y tuvimos que ir a buscar el émbolo a nivel
de la arteria poplitea.

Con respecto a las secciones vasculares traumaticas
agudas hemos tenido desgraciadamente bastantes ex-
periencias; en enero del 68 tuvimos una gran cantidad
de heridas vasculares.

Y cuando hay una gran pérdida de sustancia he-
mos hecho el injerto de vena safena, como lo ensena
Ia experiencia en la guerra de Corea, invirtiendo el
segmento de vena. Cuando son heridas de arma
blanca, donde se pueden juntar los segmentos se ha
hecho sobre todo la sutura, con material no reabsor-
bible.

Hemos tenido heridas de iliacas dentro del abdo-
men en los miembros, y a veces hemos tenido heridas
de grandes vasos, de aorta, que constituyen un pro-
blema. Cuando la aorta esta en el pasaje a nivel
del diafragma el problema es terrible porque, me
acuerdo de un enfermo que tuvimos que operar, que
tenia una herida de la cara anterior por encima del
tronco ‘celiaco y que el agujero posterior estaba en
la cara posterior. Tuvimos que abrir el térax para
clampear la aorta por encima del térax porque el
enfermo se iba en sangre, y hubo que seccionar el
diafragma para decolar la aorta y hacerle la sutura
por la cara posterior también porque si cerrabamos
la cara anterior se iba en sangre por la cara pos-
terior. Al final ese enfermo fallecid.
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Hay lugares que son de gran riesgo.

Yo felicito a los autores por haber presentado este
tema que me trae tantos recuerdos de situaciones tan
graves. Nada mas.

DRr. Mazza.— Coincidimos en la utilidad de la arte-
riografia en todo sindrome isquémico agudo. Sin em-
bargo, pensamos que en la embolia arterial, en tér-
minos generales la arteriografia puede ser soslayada.

El diagnoéstico diferencial entre embolia y trombo-
sis aguda, puede ser en muchos casos muy dificil, y
mismo imposible, aun en el acto operatorio, distinguir
si se trata de una embolia o de una trombosis.

En el tratamiento de la embolia arterial, desde el
ano 69 al momento tenemos una experiencia de 27
embolias arteriales, operadas todas con el catéter de
Fogarty. Consideramos que en el momento actual
no se debe operar una embolia si no se dispone del
catéter de Fogarty, salvo imposibilidad absoluta de
utilizaciéon de este instrumento.

El cambio de prondstico que significa operar una
embolia con o sin catéter de Fogarty es tan im-
portante que las chances de éxito local practicamen-
te se reducen a la mitad si no se tiene el catéter
de Fogarty, por la imposibilidad de hacer la extraccion
de la trombosis propagada.

El catéter de Fogarty introducido de la raiz del
miembro, tanto en el miembro superior como en el
inferior, puede ser llevado hasta la extremidad, hasta
el maléolo, o hasta la mufeca en el miembro supe-
rior, y casi siempre se observa, aiin después de hecha
una embolectomia directa, por extracciéon directa del
émbolo, que el catéter de Fogarty llevado hasta la
extremidad distal del miembro arrastra gran cantidad
de coagulos que de quedar ‘in situ” comprometen
evidentemente el éxito de la restauraciéon vascular.

Sin embargo, el catéter de Fogarty que es tan
importante tiene también sus limitaciones. Derivadas
algunas de las complicaciones que su uso supone, pero
que con una técnica correcta pueden ser evitadas,
en dos oportunidades concretamente, resulté insufi-
ciente para desobstruir el sector aorticoiliaco, en razoén
de una adherencia y una organizacién de los trombos
o émbolos tan marcada a nivel de sector aodrtico en
un caso, y a nivel de la arteria iliaca primitiva en
otra, que la embolectomia retrégrada con el catéter
de Fogarty no fue posible, y hubo que hacer el abor-
daje directo, por laparotomia.

Reconociendo la utilidad de la instrumentacion de
Vollmar que sabemos que el Dr. Goller maneja con
particular pericia, nos parece sin embargo que en el
tratamiento de las embolias el catéter de Fogarty es
muy superior al anillo de Vollmar para lograr una des-
obstruccion total del eje vascular. Las trombosis agu-
das plantean uno de los mas serios problemas de la
cirugia vascular de urgencia, por la dificultad diag-
noéstica muchas veces con la embolia, y porque parti-
cularmente la trombosis aguda es en la mayoria de los
casos un accidente muchas veces terminal en el curso
de un cuadro general. Y la mortalidad de la trom-
bosis aguda es muy alta, no tanto en relaciéon con
el episodio tromboético en si mismo, sino porque la
trombosis aguda es la expresion de un cuadro ge-
neral, y esta mortalidad elevada estd senalada en
todas las estadisticas.

Coincidimos en el planteo tactico que el Dr. Goller
propone para la trombosis aguda, es decir, operarlas
en los casos en que la isquemia pone en peligro la
vitalidad del miembro, y posponer la cirugia, en los
casos en que el tratamiento médico es satisfactorio
para una vez completado el estudio del enfermo.



CONSIDERACIONES CLINICOTERAPEUTICAS A PROPOSITO, ETC. 41

La trombectomia es evidentemente una operacion
mediocre en el tratamiento de la trombosis aguda,
pero algunas veces en la imposibilidad por el mal
estado general de efectuar cirugia directa, (trombo-
endarteriectomia o bypass), la simple trombectomia
en algunas trombosis agudas puede dar buen resultado.

En relaciéon con el problema de la vitalidad del
miembro, que es como senalaba el comunicante y el
Dr. Matteucci uno de los problemas mas importantes,
en un doble sentido: en ocasiones porque una isque-
mia inicial, de poca importancia, puede transformarse
en las horas siguientes en una isquemia grave y fun-
damentalmente porque puede resultar muy dificil es-
tablecer en un caso determinado si el miembro es o
no viable.

Con respecto a este punto nosotros queremos ma-
nifestar que el problema, en este momento en el
tapete, de la revascularizaciéon tardia del miembro
isquémico creemos debe ser planteado en un sentido
inverso al que se lo plantea habitualmente.

Pensamos que en el sindrome de revasculariza-
cién, los elementos metabdlicos, la hiperkalemia, la
acidosis, el rigor mortis de la pantorrilla, mas que
plantear el problema de una revascularizacion seguida
de complicaciones, son indices inequivocos de miositis
necrotica, o sea de lisis muscular necroética, y en
consecuencia en esos miembros después de revascula-
rizados continua la lisis muscular, continua la reab-
sorcion de metabolitos téxicos, y entonces el deterioro
secundario del procedimiento no es imputable a la
reabsorcién por la revascularizacién si no a la per-
sistencia de una necrosis ya instalada en las horas en
que el obstaculo estuvo constituido. De modo tal que
la existencia de esos signos son una indicaciéon de
amputaciéon de entrada del miembro comprometido.

Dr. GoLLEr.— En general estamos de acuerdo con
las consideraciones de los colegas, que han hecho uso
de la palabra. Muchos de los puntos en que ellos han
insistido, los hemos tocado a vuelo de pajaro, por
falta de tiempo.

Estamos absolutamente de acuerdo con el Dr. Mat-
teucci en que la interposicion de un segmento de vena
es el método de eleccion en la reparacion de una ar-
teria contusa. En la gran mayoria de nuestros casos
hemos interpuesto segmentos de vena, luego de ex-
tirpar el sector arterial contusionado. En algin en-
fermo, como aquel cuyas diapositivas y arteriografias
mostré, la seccién arterial fue tan limpia, tan neta
—yo diria como cortada a bisturi— que intentamos
la anastomosis terminoterminal, y con muy buen re-
sultado. Pero se trata evidentemente de casos ex-
cepcionales.

Este problema lo he discutido algunas veces con
los traumatdlogos, cuyos resultados con la interpo-
sicion de vena, en los casos de fractura de tibia y
consecutiva lesion de la arteria poplitea, no han sido
nada alentadores, a pesar de extirpar un amplio seg-
mento arterial contusionado, y tener la seguridad de
realizar las anastomosis en tejidos sanos. Nuestros
casos de heridas de la arteria poplitea seguidos por
interposicion de un segmento venoso han evolucionado
favorablemente. Acabo de mostrar la arteriografia
postoperatoria de uno de los casos. No llego a expli-
carme esta diferencia en los resultados.

Al Dr. Walterskirchen simplemente le pongo a dis-
posicion nuestra estadistica: 36 heridas arteriales de
los miembros seguidos de cirugia reconstructiva han
evolucionado favorablemente,, con excepcion de un

solo caso, en que la retrombosis vascular obligé a la
amputacion tardia del antepie.

Norman Rich, hace no mucho en Buenos Aires
——conferencia que fuera escuchada por nuestro amigo
el Dr. Castiglioni— refiere sobre miles de casos de
heridas arteriales en la guerra de Vietnam, tratadas
por cirugia reconstructiva y con excelente evolucion.
Es evidente que la depuraciéon en la técnica quirur-
gica, el actual material quirurgico, muy especialmente
los hilos de sutura, los progresos en la antisepsia,
los cuidados postoperatorios, etc. han contribuido en
mucho en la buena evolucion de estos pacientes, con
un indice de mortalidad bajisima. En la segunda gue-
rra mundial, la cirugia vascular estaba aun en sus
comienzos, y cirugia reconstructiva arterial se realizé
en pocos casos. De esto hace apenas 30 afios. En la
guerra del Vietnam la cirugia arterial era del domi-
nio de practicamente todos los cirujanos de guerra.
De ahi la diferencia en los resultados.

Con el Dr. Valls estamos de acuerdo, que desgra-
ciadamente todavia hay hospitales en nuestro medio
en los cuales no se pueden realizar estudios radiolo6-
gcos intraoperatorios.

El Dr. Mazza ha tocado algunos puntos importantes.
Pero antes quiero decirle, que me resulta imposible
aceptar el concepto de que la arteriografia preopera-
toria hace perder tiempo precioso en el tratamiento
del enfermo, y por lo tanto no la considera impres-
cindible. En primer lugar, si la realizaciéon de una
arteriografia preoperatoria significa derroche de tiem-
po, entonces simplemente por falta de organizacion.
Nosotros en el Hospital Militar la realizamos sistema-
ticamente, y nunca ha significado pérdida de tiempo,
puesto que perder 2-4 minutos no es una pérdida de
tiempo, mas aun frente al beneficio que le puede
significar al paciente. Mismo si de 100 arteriografias
99 no dieran mas que lo que da la clinica, pero en
el caso restante se obtuviera datos que complemen-
tan por mucho el hallazgo clinico, ello por si solo
justifica que el estudio radiolégico se realice siste-
maticamente.

Por supuesto Dr. Mazza, que hay casos en los cua-
les la trombectomia simple —por muy insuficiente que
sea como intervencién en los casos de trombosis agu-
das— puede salvar un miembro. Simplemente y a
vuelo de pajaro, quise destacar que lo ideal es en
estos casos la troboendarteriectomia o el by-pass, y
alertando sobre la mayor posibilidad de retrombosis
cuando se lleva a cabo la simple trombectomia. La téc-
nica y la tactica estan en funcién del paciente, no
el paciente en funcién de técnica y tactica.

En cuanto al problema de la viabilidad del miem-
bro frente a una isquemia aguda estamos absoluta-
mente de acuerdo que es un problema importante.
Pero también es un problema de soluciéon muy teoé-
rica. No tenemos ningan elemento —me refiero a los
casos limites— que nos permita asegurar cuando un
miembro es viable o no. Y todos tenemos casos en
los cuales consideramos que la viabilidad del miem-
bro no se veria comprometida, por lo cual con gran
confianza llevamos a cabo la desobstrucciéon, siendo
la evolucion infausta, y viceversa casos en los cuales
desde un principio se ponia en duda la viabilidad,
¥ que evolucionaron espectacularmente. Es decir, que
seguimos actuando de acuerdo a un criterio estricta-
mente clinico, y a pesar de conocer el problema de
la viabilidad del miembro, y todas las complicaciones
que derivan de la no viabilidad, intentaremos siem-
pre reconstruir el segmento arterial. Para plantear
la amputaciéon d’emblée tienen que existir lesiones



tisurales irreversibles, de lo contrario todos intenta-
mos la reconstruccién, maxime conociendo el hecho
de que la amputacion en ciertos pacientes es de ele-
vada mortalidad.

En cuanto a la superioridad del catéter de Fo-
garty sobre los decoladores anulares, quiero simple-
mente expresar que es superior el instrumento que
en determinado momento y en determinado enfermo
cumple mejor con la finalidad de desobstruir. A veces
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es el Fogarty el mas indicado, a veces lo es el deco-
lador, o a veces algun otro instrumento. En nuestra
experiencia el Fogarty es muy efectivo en las trom-
bosis frescas, que se instalan proximal y distalmente
al émbolo, mientras que los decoladores anulares lo
son en las trombosis viejas, muy adheridas a la pared.
De ahi que considerados que lo fundamental es dis-
poner de ambos instrumentos, y usar ambos, de acuerdo
a las necesidades.
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