
EMBOLECTOMIA ARTERIAL 

UTILIZANDO EL CATETER DE FOGARTY * 

Dr. PABLO MATTEUCCI 

La oclusión aguda de una arteria de gran calibre, habi­
tualmente debida a una embolia, provoca importantes lesiones, 
si el trombo no es removido rápidamente. Múltiples autores 
han ideado diferentes técnicas para realizar arteriotomías y 
trombectomías de urgencia. 

Fogarty y col. ( 1, 2) han descrito un método sencillo y que 
ofrece excelentes resultados, especialmente en obstrucciones agu­
das de arterias aorta e ilíacas. 

Se utiliza un catéter especial intravascular de plástico, de 
80 cm. de largo, con marcas cada 10 cm. Los hay de calibre 
variado, entre 1 y 3 mm. En su extremo tienen un pequeño 
balón que puede insuflarse con suero fisiológico y llegar hasta 
2 cm. de diámetro. Para introducirlo se utiliza un fino mandril 
metálico que se retira una vez que el catéter quedó colocado. 
En el extremo distal, se adapta una jeringa común que permite 
inflar el balón. 

Técnica para la extracción de coágulos de la arteria aorta. 
Se descubren las dos arterias femorales en el tr:ángulo de Scarpa. 
Previa heparinización, y entre dos clamps, se inciden transver­
salmente ambas arterias, evacuándose los coágulos que pudiesen 
encontrarse localmente. Dejando colocado el clamp distal, se retira 
el superior, y se introduce el catéter con mandril hacia arriba 
a través de los coágulos, los que atraviesa fácilmente, hasta que 
el balón llegue a la aorta. Esta maniobra puede hacerse en 
forma simultánea en ambas piernas, o sucesiva, pero teniendo 
cuidado en este caso de no retirar los clamps del lado opuesto. 
A continuación se infla el balón con 1 ó 2 e.e. de suero, reti­
rándose lentamente. Se aprecia en este instante el escurrimiento 
del coágulo moldeado a través de la arteriotomía, lográndose 
al cabo de dos o tres intentos, la liberación total de la luz arterial. 

* Trabajo de la Clínica Quirúrgica "F" del Prof. II. Ardao. y el Dlpar­
tamento Cardiológico a cargo del Prof. ,T. Dighiero. 

-39-



Fig. 1.- Caso l. Se aprecia una arteria frmoral descubierta 
y abierta tranS\'crsalmcntc cutr·• dos clamp�. 

Se clampea el cabo superior, e introduc· endo el catéter dis­
tamente hasta el tronco tibioperoneo o arteria tibial posterior, 
se retira del mismo modo, evacuando los posibles coágulos dis­
tales. 

Si se procedió con un solo catéter, del mismo modo debe 
hacerse la extracción del lado opuesto, cuidando de no embolizar 
ningún coágulo hacia el lado ya desobstruido. 

Los cabos arteriales son finalmente lavados con suero hepa­
rinizado, cerrándose las arteriotomías de modo habitual. 

Veremos a continuación dos casos clínicos: 

CASO 1.- ::IL R. de P., mujer de 71. años. Ilistoria clínica X<1 �7Li96 

Hospital de clínicas. Arritmia completa por fibrilaci6n auricular. .\rte· 

riosclerosa que hace dolor brusco de ambos �.::II.I.I. ('On frialdad y cianosis 

Es traída al IIospitnl luego dL• 4 horas, prcsl'ntando al ingr<"O un mal estado 

geseral, obnubilación, oligoanuria e hipotl'nsión. Los :.\f.:.\LI.I. cst11han fríos. 

no presentaban ningún pulso y tl'nían li\'iclcces y ](>siones necr6ticns distales. 

Mejorada del punto de \'ista general, fue operada de urgencia, ,·on diagnó -

tico de embolia de aorta terminal. 

Operación (3-IV-1968. Dr. ::lfntteucci): Con anestesia local se descubrie­

ron ambas frmorales y se realizó la t m\Jolectomía, utilizando .. ¡ aparato de 

Fogarty, según la técnieu descritn. Sl' logró desobstrucción completa hilatcral. 

La paciente recupl'ró de inmediato los pulsos distales y ,; • tnlentaron 

intensamente ambos miembros, excepto los pies, que �iguicron fríos y con le• 

siones nccróticas. Al día siguiente ap,1r· cil'ron edemas y tum,•facri6n. y al 

tercer dia flictenas aumentando enormemente los edemas. Ambos miembros 

persistían calientes, rnlvo los pies, cuya necrosis aumentaba. 
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Fig. 2.- Caso l. Se ha quitado el clamp superior y se introdujo el catéter 
hasta la aorta. La fotografía documenta el momento en que estú siendo reti· 
rado, viéndose la salida del coágulo moldeado cuyo l xtrcmo se so�tiene con la 
pinza de disección. De este modo se retiraron coágulos de unos 20 cm. de largo 

en cada arteria. 

Fig. 3.- Caso l. Sobre la compresa se han cxt, ndido los coágulos extraídos. 
Se aprecia asim'smo, el catéter de Fogarty con el balón par?ialmente in uflado. 
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e decidió remtervcnir la pacient(• l'I día 6-IV-1968, amputándosele 

ambos hl.l\I.I.I. 

El postoperatorio de reinterveneióu cursó con múltiples complicacion<'s: 

de orden metabólico, Yascul:tr (taquºrritmia, insufiei ncia cardiaca), renal (oli­

goanuria, y luego cilindruria y albuminuria), neurológico (coma) e infección 

ilc muñones. Se acentuó <'I desmejornmiC'nto general, fa!! ciendo al mes de In 

primera inl!'rveneión. Ko •·r logró necropsia. 

CASO '.?.- I. J l. <le II., mujer de 3 años. Historia eHnica X9 31.070, 

Sanat. Asoc. Frnternidad. Arterio-tlcros:i, con taquirritmia y parcialmente rc­

<•upcrada d(• un (•orna yaseular semanas atrás, qu" bruscamente hace dolor e 

impotencia func-ional ilel 11.T.I. Es trnída al anatorio, y al ingresar se com 

probó ausencia de pulsos en el miembro :zquicrdo, palidez, frialdad y cianosis 

distal. Del lado opuesto Pi estado d I miembro era normal. Con diagnóstico de 

obstrucción aguda de arteria ilíaca izquierda, se intervi ne a las seis horas 

de iniciado el cuadro. 

Operación (31-VT-196, Dr. )Iatteucei): Se desobstruyó In arteria ilíaca 

izquierda, por arteriotomía femoral, �egún técnica de Fogarty. 

Postoperatorio: La paeientC' recuperó los pulso, de innwdiato. y el calor y 

movilidad ilel miembro a las pocas horas. Se fue d(• alta, eurncla al décimo dia. 

COMENTARIO 

El primer caso correspondió a la primera operac1on hecha 
en nuestro medio, utilizando la técnica citada. Careciendo de 
experiencia, se indicó la desobstrucción arterial, teniendo en 
cuenta que Fogarty ( 2) la realizó 10 veces en 56 casos, luego 
de las 48 horas de producida la obstrucción aguda. En ningún 
caso, según el citado autor, debió hacerse una amputación. En 
nuestra paciente, si bien la intervención quirúrgica removió 
totalmente los coágulos, se habían constituido lesiones necróticas 
irreversibles. La necrosis en los territor:os capilares y arterio­
lares distales, habría permitido la enorme trasudación de líquido 
al intersticio. 

El segundo caso nos muestra la feliz evoluc · ón de una pa­
ciente que sólo llevaba 6 horas de obstrucción arterial aguda. 

En ambas oportunidades, con suma facilidad se extrajeron 
largos trombos moldeados de unos 15 cm. de largo, al retirar 
con suavidad la sonda balón, una vez insuflado éste. 

A la sencillez del procedimiento, se unen otras ventajas: la 
de operar con anestesia local a estos pacientes, por lo general 
añosos y con mal estado general, y la posibilidad de desobstruir 
el territorio vascular distal totalmente, utilizando los catéteres 
de menor calibre. 

Luego de esos dos casos, se desobstruyeron con éxito cuatro 
pacientes más con embol' as aortoilíacas. 
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RESUMEN 

Se describe una nueva técnica de embolectomía arterial en 
agudo, utilizando el catéter vascular de Fogarty. Se presentan 
dos casos clínicos en los que se utilizó el citado procedim:ento. 

BIBLIOGRAFIA 

l. POGARTY, T.; C'RA);LJ�Y, J.; KRA'USE, R.; STASSER, E. nnd IL\F:XER,

C'.- A methocl for o::traction of Arterial Emboli ancl Trombi. "Rur. 

Gyn. Obst.", 116: 241-244; 1963. 

2. FOGAR'rY, T. and CRANLEY, J.- Cathctcr Terhnic for Arterial Embolcc·

tom�-. "Ann. of Surg.", 161: 3�5-330; 1965. 

Discusión 

Dr. SIANO.- Su uso nos cla resultado altamente satisfactorio, por lo 

tanto, hasta el momento actual lo preferimos. creemos c•o si que la gran 

Yentaja del Fogarty está en la emholia ron trombosis �ecunclarias tardía. 

Posiblemente sea mús efccti,·o que el lavado arterial retrógrado, pern tam· 

poeo tenemos la certeza con respecto a lo manifestado por el Dr. Rubio res· 

pecto a la embolia del cono aórtico nosotros tenemos una experiencia, que 

creemos tiene cierta importancia, rnbrepasa los 36 casos y la su rte es diversa, 

�proximadamente Jo. mortalidad está en el 50 % para nosotros y el porcentaje 

de complicación posterior es de alr dcdor de un 20 %, mÍls no recuerdo ahora 

la cifra exacta, creo que son 9 ó 10 los pacientes de estos 30 qne sobreviven 

con los miembro� inferiores en bu nas condiciones. Para la embolia del cono 

nórtico, precoz, nosotros preferimos el procedimiento de aspiración. pero si la 

embolia del cono aórtico es tardía, es decir, que presenta muchas hora� de 

evolución, nosotros preferimos realizar la cirngía con carácter urtorioplástico, 

vale decir, no ir a la embolcctomía, sino ir direct;im nte a la derivación 

aortoilíaca o aortofemoral según el caso. 

Creemos que ya ha llegado el momento en que elche d saparecer el 

concepto de horas de evolución para crear el concepto que unpleó el Dr. Rubio 

linee unos instantes, el concepto de viabilidad. no interesa cuantas horas lleva 

la obstrucción arterial aguda, interesa si los tejidos por debajo de la zona 

fría son viablés, para eso tiene suma importancia el tratamiento médico previo. 
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