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RESUMEN

La oclusién embodlica de una extremidad representa una emergencia médica. Nuestro objetivo es
analizar la oportunidad del diagnostico y tratamiento de las embolias de las extremidades y sus resultados.
Fueron revisadas retrospectivamente las fichas clinicas de los pacientes sometidos a Embolectomia de las
extremidades, entre Enero de 1995 y Diciembre del 2002. El grupo esta compuesto por 26 hombres y 42
mujeres, en los que se realizaron 75 embolectomias. Un 28% de los pacientes presenté la embolia estando
hospitalizado, y en el resto, esta fue su motivo de ingreso. En el grupo de pacientes hospitalizados, el tiempo
previo al diagnéstico fue de 1.6 dias (media) y en los otros de 8.2 dias (media). Todos los pacientes con
embolias en Clase Il b y estadios iniciales de Clase llI (clasificacién de la SVS/ISCVS), fueron intervenidos
dentro de las 6 horas siguientes al diagndstico. De las 75 embolectomias; se logré revascularizar el 88%
de las extremidades diagnosticadas dentro de las primeras 24 horas de evolucién, y sélo un 48.8% de
aquellas que presentaban mas de 24 horas, lo que representa una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.000). Fueron realizadas 18 amputaciones mayores (24%). La mortalidad post operatoria fue de 31
%.No hubo diferencia en cuanto a mortalidad en el grupo con diagnostico en las primeras 24 horas,
comparado con aquellos en que el diagnostico fue mas tardio. Existi6 mayor mortalidad entre los pacientes
que presentaron el episodio embdlico estando hospitalizados por otra patologia (52.6%) con respecto a
aquellos en que la embolia motivo el ingreso (22,4%), p = 0.016. Lo anterior mostraria que la alta mortalidad
esta asociada a la gravedad de las patologias subyacentes.
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SUMMARY

Background: Embolic occlusion of a limb artery is a medical emergency that requires immediate
treatment. Aim: To analyze the diagnosis and treatment of embolic occlusions of limb arteries. Material and
methods: Retrospective review of clinical records of 26 men and 45 women, aged 24 to 95 years, in whom
75 embolectomies were performed in a Regional Chilean hospital between January 1995 and December
2002. Results: The embolic occlusion appeared during a hospitalization in 28% and the rest were admitted
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with the occlusion. The median lapse for diagnosis for hospitalized and ambulatory patients was 1.6 and 8.2
days, respectively. All patients with Class Ilb and 11l embolies (SVS/ISCVS classification) were treated within
six hours of diagnosis. In 88% of patients diagnosed within 24 hours of the onset of symptoms, embolectomy
was successful, compared with 49% of those with a more delayed diagnosis. Eighteen major amputations
(24%) were required. Overall postoperative mortality was 31%. The mortality figures for patients that
presented the embolic episode during hospitalization or as a cause of admission were 53 and 22%,
respectively (p=0.016). Conclusions: Underlying disease in patients with embolic occlusion of limb arteries
are probably the main determinant of postoperative mortality.
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INTRODUCCION

La isquemia aguda de una extremidad consti-
tuye una emergencia médica, y la viabilidad de la
extremidad depende en gran medida de la prontitud
del diagnostico y tratamiento®2:3,

Desde que Fogarty en 1963 introdujera el uso
del balén de embolectomia, el éxito del procedi-
miento mejoré notablemente?, aunque la mortalidad
en estos enfermos permanece alta34, probable-
mente debido a la gravedad de las patologias sub-
yacentes en ellos.

Quisimos conocer la oportunidad del diagnos-
tico, tratamiento, y los resultados quirdrgicos, de la
isquemia arterial aguda embdlica de las extremida-
des, en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODO

Se efectud un andlisis retrospectivo de todas
las fichas clinicas de los pacientes sometidos a
embolectomias de las extremidades, segun los re-
gistros de pabelldn, del Hospital Regional de Talca;
entre Enero de 1995 a Diciembre del 2002.

De un total de 83 embolectomias, lograron
rescatarse las fichas de 68 pacientes.

Fueron consignados tiempo de evolucion de la
sintomatologia al momento del diagnostico y proce-
dencia de los pacientes. En los casos en que el
episodio embdlico ocurrié durante una hospitaliza-
cién, se consign6 ademas la causa de esta.

La severidad de la isquemia de las extremida-
des, se informa de acuerdo a los datos consigna-
dos en la ficha (aunque no todos los parametros
requeridos estaban presentes), segun la recomen-
dacién de la SCV/ ISCVS® (Tabla 1).

En todas las extremidades se realiz6 embo-
lectomia con catéter de Fogarty, asociandose ade-
mas fasciotomias segun criterio del cirujano (en
forma simultanea o con posterioridad).

La totalidad de los pacientes fueron anticoagu-
lados con Heparina en infusién continua, ya sea al
momento de hecho el diagnostico o en pabelldn
(posterior a la anestesia espinal, cuando esta fue
utilizada).

El acceso para la cirugia en extremidades in-
feriores, fue femoral, en el 97% de los casos, y
poplitea en dos oportunidades. En todas las

Tabla 1
CATEGORIAS CLINICAS DE LA ISQUEMIA*

Category Description/prognosis Findings Doppler signals

Sensory loss Muscle weakness  Arterial Venous
I. Viable Not immediately threatened None None Audible Audible
Il. Threatened Salvageable if promptly treated Minimal (toes) or none None Inaudible  Audible
Marginally Salvageable with immediate or none Mild, Inaudible  Audible
Immediately revascularization More than toes, moderate

associated with

rest pain
III. Irreversible  Major tissue loss or permanent  Profound, Profound, Inaudible  Inaudible

nerve damage inevitables anesthetic paralysis (rigor)

*Recomended standards for reports dealing with lower extremity ischemia. . J VASC SURG 1997.
AVE: accidente vascular encefalico, IC insuficiencia cardiaca.
IAM: infarto agudo miocéardico, EPA edema agudo pulmonar.
TEP: trombo embolismo pulmonar, IM isquemia mesentérica.
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embolias de extremidades superiores se expuso la
arteria humeral.

La cirugia se llevo a cabo con anestesia espi-
nal o local.

El momento de la embolectomia, y finalidad de
esta son informados, asi como la evolucion post
operatoria de la extremidad; segun fuera lograda o
no, la revascularizacion.

La realizacion de amputacion mayor y menor
fue tabulada; definiéndose estas de acuerdo a las
recomendaciones de la SCV/ISCVSS.

Se consign6 también la evolucién de los pa-
cientes en referencia a mortalidad y causa de ésta.

La comparacion de los datos se realiz6 con
estadistica paramétrica, usando la prueba de Chi
cuadrado considerando estadisticamente significa-
tivo, un p menor de 0,05.

RESULTADOS

En el periodo sefialado fueron realizadas 75
embolectomias de extremidades en 68 pacientes.

Un paciente presentaba tres embolias a dife-
rentes extremidades, y 5 presentaron dos embolias
simultaneas.

Constituyen el grupo 26 hombres (38%) y 42
mujeres (62%). El promedio de edad fue de 74
afios (rango 24 a 95). Las caracteristicas clinicas
mas importantes aparecen en la Tabla 2.

En el 69% de los episodios embdlicos los pa-
cientes presentaban Arritmia Completa por Fibri-
lacién Auricular, ya sea permanente o paroxistica.
En una paciente con embolia Femoral bilateral se
demostré angiograficamente Fibrodisplasia de am-
bas arterias lliacas comunes. El antecedente de
AVE previo se consigné en 9 episodios (12%).

Tres pacientes tenian antecedente de embolia
previa; 4% de recurrencia embolica.

Un 28%!19 de los pacientes sufrieron el episo-
dio embdlico estando hospitalizados (21 extremida-
des), y las causas de esta hospitalizacion se deta-
llan en la Tabla 3.

El promedio de tiempo de evolucion de la
isquemia en los pacientes que sufrieron el episodio

Tabla 2
CARACTERISTICAS CLINICAS

n Media Rango DS
Edad 68 74,4 (24-95) 14,6
Sexo Frecuencia %
Femenino 42 62
Masculino 26 38

Total 68 100

durante una hospitalizacion por otra causa, fue de
1,6 dias (media).

En el grupo de enfermos en que la embolia
motivo el ingreso, el promedio de tiempo de evolu-
cién fue de 8,2 dias (media) (Tabla 4).

Cuatro pacientes, tenian indicacion previa de
uso de anticoagulantes de por vida. Dos de estos lo
habian suspendido por iniciativa propia, otro estaba
discontinuado por ingresar con Hemorragia Diges-
tiva Alta y un cuarto, cursaba postoperatorio por
amputacion suprarotuliana secundaria a embolia
abandonada, no consignandose el uso de anti-
coagulantes al momento de su nueva embolia.

Se realizaron 7 embolectomias en extremida-
des superiores (9%) y 68 en extremidades inferio-
res (91%)

La localizacion de las embolias se detalla en la
Tabla 5.

Todos los pacientes en categoria Il b y Il ini-
cial, fueron operados dentro de las 6 horas siguien-
tes al diagnostico.

La embolectomia estuvo destinada solo a me-
jorar el nivel de amputacion en 5 casos; debido a la
existencia de lesiones necréticas distales ya esta-
blecidas. Tres correspondian a embolias lliacas de
méas de 24 horas de evolucion y 2 a embolias
femorales.

Tabla 3
PATOLOGIA DE INGRESO EN HOSPITALIZADOS

Motivo Pacientes

AVE

Insuficiencia Cardiaca
Edema pulmonar agudo
Paro cardiorrespiratorio
IAM

Neuropatia

lleo Mecénico
Pancreatitis
Obliteracion FP
Amputacion El
Hemorragia digestiva

()]
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Tabla 4
TIEMPO DE EVOLUCION ISQUEMIA (DIAS)

n Media  Rango DS
Ingreso por embolia 54 8,2 (0-90) 14,9
Hospitalizados por 21 1,6 (0-7) 1,6
otra causa
Total 75 6,4 (0-90) 13,0
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Tabla 5
LOCALIZACION ANATOMICA

n %
lliaca 22 29,3
Femoral 43 57,3
Poplitea 3 4,0
Axilar 1 1,3
Humeral 6 8,0
Total 75 99,9

Se realizaron fasciotomias en 11 extremidades
por sindrome compartamental, todas en extremida-
des inferiores.

En el grupo con diagnostico dentro de las pri-
meras 24 horas de evolucién, fueron revascula-
rizadas 30 de 34 extremidades (88%) y de aquellas
extremidades que tenian mas de 24 horas de
isquemia, lograron revascularizarse 20 de 41 extre-
midades (48,8%) p=0,000 (Tabla 6).

No lograron revascularizarse 25 extremidades
y fueron realizadas 18 amputaciones mayores
(24%) en estos pacientes. Los restantes fallecieron
antes de la exéresis de la extremidad. En 2 extre-
midades se realizaron amputaciones menores
(2,6%).

De los 68 pacientes; 47 (69%) son dados de
alta en buenas condiciones, y 21 pacientes (31%)
fallecen (Tabla 7). No existe diferencia estadistica-
mente significativa en la mortalidad de los pacien-
tes en los cuales el diagnostico se realizo dentro de
las primeras 24 horas de evolucién; en que fallecen
un 33,3% (10/30); comparado con aquellos en que

Tabla 6
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Tiempo de Evolucion n Revasculari  No revascu-
zadas larizadas
Menos 24 h 34 30 (88%) 4 (12%)
Mas 24 h 41 20 (48.8) 21 (51%)
Total (p = 0.000) 75 50 (67%) 25 (33%)
Tabla 7
ESTADO AL ALTA
n %
Vivos 47 69
Fallecidos 21 31

Total pacientes 68 100

fue mas tardio el diagnostico, grupo con un 28,9%
de mortalidad (11/38) (p= 0,697).

En los pacientes cuya causa de ingreso fue la
embolia, la mortalidad es 22,4%; mientras que en
los que la embolia se presento durante una hospi-
talizacion por otra patologia, la mortalidad fue de
52,6% (p=0,016) (Tabla 8).

Las causas de muerte aparecen en la Tabla 9.

DISCUSION

El resultado del tratamiento quirtrgico en los
pacientes que sufren una embolia; esta en directa
relacion con la oportunidad de este.

Existe consenso en que no se debe usar un
criterio temporal para tratar de discernir sobre la
viabilidad de los tejidos, ya que aqui influyen facto-
res como localizacion de la oclusién y existencia de
circulacion colateral previa, pero en la practica dia-
ria queda claro que, aunque se tenga una experien-
cia clinica considerable, resulta dificil asegurar la
reversibilidad de la isquemia en las categorias in-
termedias.

En un universo de pacientes en que la mayo-
ria (55%) son diagnosticados después de 24 horas
de evolucién, es esperable el alto porcentaje de
amputacion (1,2), si comparamos con series en que
el diagnostico y tratamientos fueron hechos dentro
de un tiempo menor’8.

Tabla 8
MORTALIDAD SEGUN MOTIVO DE INGRESO

n %

Embolias
Otra patologia

11/49 22,4
10/19 52,6

p= 0,016.

Tabla 9
CAUSA DE MUERTE

Causa

AVE

No aclarado
1C

1AM
Neumopatia
Arritmia
EPA

TEP

IM
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N
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Total




310

El retraso en el diagnostico no siempre es cau-
sado por una consulta tardia, y asi se intuye al
evaluar los pacientes que sufrieron una embolia
estando hospitalizados.

Por el alto nimero de enfermos procedentes
de otros centros y lo escueto de los ingresos en el
Servicio de Urgencia, es imposible saber si existie-
ron consultas previas en aquellos que ingresaron
por su embolia.

Desconocemos el nUmero de pacientes en que
por encontrarse en Categoria clinica Ill avanzada
fueron devueltos a su hospital de origen para la
amputacién, o amputados en nuestro Hospital lue-
go de la evaluacién vascular.

Es importante mencionar que no hubo diferen-
cia significativa en cuanto a mortalidad entre los
pacientes del grupo con diagnostico precoz y mas
tardio, pero si en el grupo que ingresa por su
embolia, comparado con aquellos que cursaban su
hospitalizacién por otra patologia; lo que reafirma
que esta, depende mas de la gravedad de las pa-
tologias subyacentes en ellos, que del tiempo de
evolucién de la isquemial®.

No se puede dejar de mencionar el entusiasmo
de algunos autores por el manejo de la isquemia
aguda con Trombodlisis en estos ultimos afios. Con-
viene tener presente que, ademas de existir las
facilidades locales (Ej.: disponibilidad de radiologia)
y la experiencia, la mayoria de las series al respec-
to se refieren a isquemia aguda no embdlica o la
constituyen grupos de enfermos en donde existe
una gran mayoria de oclusiones trombdticas, ya
sea de arterias nativas o puentes, y las embolias
incluidas presentan categorias clinicas inicia-
les1011, Ademas la trombdlisis no ha demostrado
mejores resultados??,

A nuestro juicio la embolectomia con catéter
de Fogarty sigue siendo el método de eleccion, por
ser efectivo, seguro, barato, y disponible.

A diferencia de las oclusiones embdlicas en
otros territorios, las embolias de las extremidades
son de diagnostico eminentemente clinico, lo que
deberia traducirse en diagnostico precoz y por lo
tanto mejor pronostico para la extremidad.

10.

11.

12.
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