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Hace trece arias, la Introducción en clínica del cateter de Fogarty abri6 
nuevas perspectivas en el tratamiento qriirGrgico de las isquemias agudas pe- 
rifésicas. 

En cuanto tiene relación con los miembros, para dar una idea del proceso 
obtenida con del nuevo método, basta reseliar [os resultados inmediatos de la 
embolectomia en 2.000 pacientes reportados en la literatura y recogidos por 
Fiorani: Epoca Pre-Fogarty, 54,s % de exitos y 18.3 Oh de amputaciones; Bpoca 

Fogarty, 78,& % éxitos y 6.1 O:W amputaciones, 
A pesar de estos resultados extraordinarios, ante los que parece haberse 

resuelta el: probIema terapéutico inrnedlato en las isquernias agudas de los 
miembros, recientes y numerosas adquisiciones de orden clínico y estadístico 
inducen a un más moderado optimismo y a su valoración mas comedida. no por 
una posible degradación en el aprecio del instrumento, que permanece inalterado, 
sino en relación a las evidentes diferencies en los resultados que se observani 
según el  tipo de pacientes afectos de la isquemia. 

En realidad nos ha'llamos frente a una sítuaclón clinico-epidemiológica que 
ha ido transformando sus connetaciones nosol6gicas con Is observación cada 
vez más a menudo de estados isquernicos referibles a trombosis aguda o a em- 
belia cobre vasos patológicos, a la vez que se asiste a una disminución de los 
casos de embdia cardiógena sobre vasos sanos. Este hecho, que parece hacerse 
más evidente con los anos,  se debe a una serie de factores diversos, entre los 
que no es el I-iltimo el aumento de la duracion de la vida media del hombre ni  la 
efectiva disminudón numérica de la ernbo[ja clhsica aparecida en Ios sujetos 
jóvenes tras la actual mejaría sustancial quirúrgica de los focos cardíacos de 
origen. 

Si Fiorani, en su relación al Congreso de la Soctedad Italiana de Cirugía 
4972, había calculado sobre 5.253 casos de tromboembolia aguda perifkrica una 
proporción entre embolia y trombosis de 4 a 1 y si tarnbien nosotros, en una 
estadística publicada en 1969, lleg&barnos a resultados bastante similares, por 
recientes datos de la literatura y en base a nuestra sucesiva experiencia creemos 

1'3 Traducido del otiginal en italiano por I B  Aedaccibn. 



podemos afirmar que tal relación se ha ido últimamente modificando, con claro 
aumento de las  trombosis agudas. 

Si, adernss, se t iene en cuenta que al menos ia mitad de los casos de em- 
bolia presenta en el  acto operatorio signos de importante compromiso erterios- 
clerhtice, cabe tranquilamente concordar con Olivier que .la Esqcernia aguda 
tiene origen can mayor frecuencia en una trombosis a en una embolia en arteria 
ateromatosa que en una embolia sobre vaso sana 1197411. 

Todo esto lleva como consecuencia una distinta valoracidn sobre la validez 
general de las intervenciones de simple decobstrucci0n con Fogarty, recomendan. 
da. junto a la necesidad de un diagnbstico mas preciso, Ta oportunidad y a me. 

nudo la necesidad de terapéuticas diferentes en cada caso. 
Al  tratar de este tema, que a pesar de los años siempre es actual, existen 

numerosos punros que incluso hoy dia merecen una especial atención porque no 
están resueftos por completo. Principalmente, entre ellos: 

al  10s criterios de indicacibn de una intervenclón de re~ascularizacT0n y el 
papel de la terapéutica médica, 

b l  la elección de la tecnica quirurgica mas adecuada, 
C )  la importancia de la arteriografia pre e intraoperatoria, 
d] 30s resultados y la valoración de la mortalidad pastopetatoria inmediata 

y a largo plazo. 

Criterios en la indicación de la inteweneián de  revascularizaci6n 

y papel efectivo de la terapéutica rnedica 

La mayor parte de los casas de isquemia aguda periferica, al menos en los 
miembros inferiores, reconoce como tratamiento electivo la intervenclón quirúr- 

gica. 
Ello deriva no s610 de la neta superioridad de los resultados sobre el trata- 

miento médico [tanto en cuanto a mortalidad como a Fa conservación de3 miem. 
bro) sino porque ante una isquemfa aguda. a no ser que sea en extremo leve, la 
cirugía es capaz de evitar mucho mejor cuantas defectos motores y sensitivos 
son frecuentes, secuela de los casos tratados sble médicamente. 

La terapeutica rnedka de las isquemias agudas periféricas asume, según la 
finalidad que se persiga, un valor complementario o un valor absoluto. Cornple- 
mentario en el sentido de que. incluso sin suprimir la causa da Ta obstrucción 
arterial, intenta l imitar el daña isquérnico oponidndose a la compleja ;isiopatolo- 
gía que sucede. en particular al arteriospasmo y a la trombosis sobreañadida; 
absoluto, cuando pretende de forma incruenta la supresihn completa del obs- 
tácuio arterial. 

La terapkutica médica complementarla (Tabla Il utiliza tres tipos de f i rma- 
cos: vasodilatadores. anticoagulantes, antiagregantes plaquetarias. Esta terapéu- 
tica está indicada en toda clase de isquemia aguda, tanre previamente a la inter- 
venci6n como tratamiento de urgencia de espera, como postoperatoria para 
protegerse de eventuales retrombosis. 



Cuando la terapgutica médica se util iza de forma aislada, se sirve en esen- 
cia de tromboliticos [estreptoquinasa, uroquinasa). Se trata de aquellos activa- 

dores de la fibrinólisis plasmatica que, induciendo una intensa transformación del 
plasminógeno en plasmlna, favorecen la l isis de la fibrina y por tanto del coágulo. 

Este procedimiento terapéutico si,  en teoría, es eficaz en la l isis del coágulo 
que date de menos de 72 horas, en la práctica haIIa, no obstante, cierto número 
de Fimitaciones. Mientras actúa particularmente bien en las ernboliac más que en 
las trombosis (55 % de resultados positivos contra 34 % en la trornbosisl,  su 
rapidez y arnpiitud de acción es además de rnayoc eficacia cuanto menor es el 
volumen del coágulo. Cabe decir, así, que su empleo queda hoy limitado a las 
isquemias recientes y que interesan los vasos periféricos y por tanto de calibre 
más bien exiguo. 

CUADRO I 

Terapéutica médica 

Contraindicaciones 

Vasodilatadores Nlnguna 
Diatesis 

Anfiagregsntes ) hemorr&glca 

Hlpertenslón 
arrerial grave 

Fibrinol Ftica [Es- Recientes inter- 
treptoqujnasa, uro- 

damente 
venciones quirúr- 

quinasa] gicas 

Indicaciones 

T. E. recientes 
periféricas 

T. E. en pacien- 
tes no opera- 

bles 

Insuficiencia 
hepática o renal 

-- 

En cualquier caso es indudable que el tiempo necesario de los fibrinoliticos 
para actuar sobre la l isis del coágulo es seguramente mayor que el empleado 
para su remoción quirúrgica. En el tiempo que tarda en actuar el fármaco se 
corre el riesgo de que la persistencia de la isquernia lleve a lesiones tisulares 
irreversibles. 

La orientación de los cirujanos respecto a las isquemias agudas es, por 
tanto, la remoción e la actuación directa sobre la causa de la obstrucción arterial, 
cada vez que ello sea posible; tanto más cuando, en particular en los casos de 
ernbolia, el procedimiento de Fogarty logra este fin con estrema facilidad, rapidez 
y mínimo traumatismo. 



La discusión sobre el  empleo de los fibrinoIiticos cabe, a nuestro criterio, 
sóIo en dos circunstancias bien definidas: 

l.& Ante isquemia aguda mhs o menos grave pero muy perifGrica, donde es 
imposible la actuación del cirujano, dada la exiguidad de los vasos. 

2." Ante isquemia aguda importante por su extensibn y gravedad, groducida 
sobre vases marcadamente patol0gicos, donde la técnica de Fogam no es posible 
y donde la revascvlarización quirúrgica debe valerse de m6todos muy comple- 
jos y traurnatizantes al extremo de que el estado general del paciente no los 
oerrnite. 

Por último, tampoco vamos a olvldar que ,la terap6uttca fibrinolitica no esta 
exenta de peligros y complicaciones, quedando limitada por un cierto número de 
contralndlcaclones: 

a l  Un tratamiento fibrinolitico demasiado prolongada puede ser responsa- 
ble de hemorragias ma4 dorninables; 

b] Está contraindicado en los hipertensos graves. en la insuficiencia hepB 
tiea y renal o cuando el enfermo haya sido intervenido menos de cuatro - 
dias antes. 

c) SI su resultado es ineficaz, impide durante un cierto tiempo una inter- 
vencldn quirúrgica. 

A So$ fines de Pa indicacidn quirúrgica. sabemos hoy dha que lo  que cuenta 
no es el  tiempo transcurrido desde el inicio de la s~ntomatologia sino las con- 
dlciones anstorno-funcionales de la extremidad afectada. 

Estas condiciones se establecen de modo irreversible, no sólo cuandc apa- 
recen los signos manifiestos de gangrena sino cuando asimismo la isquemia, 
total y prolongada, ha determinado el compromiso masivo de las masas muscuta- 
res y de las estructuras nerviosas con dolor a la hiperextensión pasiva y, sobre 
todo, con la conttactura permanente. En este últ imo caso, junto al qséndrome 
de desvascularizacion~ establecido se prevé la posibilidad de la aparición de un 
=síndrome de revascularizaci0nn. cuyo actual conocimiento profunda flsiopatoló- 
gico se debe a los estudios originales de Haimovici y Malan. 

Se corre, entonces, el riesgo de perder al paciente can miembros perfecta- 
mente revascularirados e Incluso con pedTas puls i t i les por querer insist ir en 
revascularizas a toda costa antes que decidirse pronta por la rnutilaci0n. Sin 
embargo, es en estos casos donde sobresaTe la importancia del factor tiempo 
como método de determinar una decjsi6n tan difícil. Si para algunos existe un 
margen cronológico preciso (6.18 horas desde el inicie de la contraotura mrrscu- 
lar] pasado el cual el sindrome de revascularización parece fatal. para otros taE 
límite de tiempo debe considerarse con menor rigidez, en especial porque no 
siempre resulta fácil valorar el grado exacto de isquemia. la real intensidad de 
la  contractutra nl tampoco su verdadero inicio. A l  menos este es nuestro criterio 
actual, basado además en algunos casos operados con kxito en los cuales hahría- 
mos debido proceder a la amputación s i  hubiéramos seguido Pos dictámenes cro- 
nol6gicos apljcados con rigidez. 
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En cualquier caso, siempre se trata de decisiones difíciles de tornar, conside- 
rando además la importancia de Tos factores psicnlógicos, en cada caso, por lo 
cual muchas veces se hace verdaderamente arduo renunciar a la esperanza de 
una posible recuperación del miembro par una irrevocable mutilación: ello, no 
obstante, de que el espectro del síndrome de revascularizaci~n, aún hoy mal 
dominable, esté siempre en nuestra mente. 

Elección de la técnica quirfirgica 

Si en las embolias sobre arterias sanas o parcialmente comprometidas el 
problema quirhrgica parece resuelto a cualquier nivel mediante la sonda de 
Fogarty, Ta cuestión es más cnmpleja cuando nos hallamos ante ambolias sobre 
arterias patológicas o ente una trombosis aguda. 

En este últ imo caso el  proqrama quirürgico no está aún codificado por cam- 
pleto, ya que es evidente que el uso del Fogarty puede manifestarse no resolutivo 
n inoperante incfuso. 

En tales cacos se deberia, en principio, recurrir a intervenciones directas 
reconstructivas [*by-passn. tromboendarteriectomíal. Sin embargo, no debemos 
olvidar que también en un discreto numera de estos casos la simple desobstruc- 
ción con e7 Fogarty [que en estos casos además del trombo puede llevarse am- 
plios sectores de placas escleróticas) parece suficiente para resoiver al menos 
transitoriamente la Fsquemia y alejar por ello la amenaza de gangrena. La poslcion 
que en la actualidad parece mas válida es quizá la de efectuar de entrada, siem- 
pre que sea posible, la desobstrucción con el FogarTy. dejando las técnicas mas 
complicadas para un segundo tiempo en caso de fracaso valorado par anqiografía. 

Tal modo de proceder corresponde al que en los ÚTtimos S nños hemos venido 
actuando, reservando la reconstrucción quirúrgica en primera instancia soto para 
i in número de casos relativamente limitado, estando convencidos de que tal ac- 
t i tud tiene plena justificación en razón de las condiciones generales del paciente, 
a menudo muy comprometidas y que no consienten intervenciones e.i exceso 
~rolongadas .  

Valor de la arteriografia pre e intraoperatoria 

Mientras existe la convicción general tras el uso del catéter de Fogarty de 
que la 8rtericgr'afia preoperatoria es por lo común supérflua en los casos seguros 
de embolia de vasos sanos, la discusión se produce cuando el diagnóstico dife- 
rencial no es claro o cuando además  existe el dlagnbstlco de trambosis auuda. 
En efecto. siendo necesario conocer el nivel superior exacta de la obstrucción 
para la práctica capacidad del Fogarty de efectuar la desobst rucc i~n a cualquier 
n i ie l .  siempre se va demostrando cada vez m is  la importancia del examen 
angioqráfico. cuando se programan las  diversas soluciones quirúrgicas. 

Sobre este problema nosotros hemos ido modificando nuestra actitud con 
el tiempo. Mientras hasta hace 5 o 6 nRos practicábamos la arteriografia rara 
vez. Hoy,  esta exploración siempre posible a no ser que el paciente esté baja 
tratamiento con estreptoqufnasa, nos parece indispensable en cuante a la pro- 
gramación del plan operatorio; por consiguiente, nos abstenemos sólo en los 
casos seguros de embolia sobre vasos canos. 



CUADRO IV 

Tipas de intervenciones efectuadas 

Embo!Ia Tiornbosls Tetar 
on vasos agcda 

sanos patolbglcos 

Desobstrucci6n 
con FogarCy 

Tromboendart~ 
rlectom ia 

.By-passm 

Amputación 
[de elección] 

Total 

CUADRO 111 

Resultados inmediatas del tratamiento quirúrgico ---- 
Isquirnln por: N." casos Mlembro Amputaci6n Muerte 

salvado 

Ernbolla sobre 

vasos Sanos 

Embolla sobre 
vasos patológicos 27 13 (48 % ]  S (27%) 6 (25 O ' o ]  

Trombosis aguda 48 27 (56 %] 12 (25%1 3 (t9°'n1 

Total 

CUADRO IV 

Causas de mortalidad postoperatorka 

Ernbolfa 15 8 3 2 2 

Trombosis 9 6 1 2 
Total - - - - 

24 (19Oh) 14 /58 %1 3 [12,5°'0) 3 (12.5°.ó1 .1 1 1 7 a ~ 1  



En les otros casos, más que contribuir al diagnóstico diferencial entre t ro! r -  
bosis y embolia [donde las imágenes radiológicas están bien caracterizadas por 

la forma cupuliforme del obstáculo] interesa conocer la afectación escleriitica 
del vaso y la imagen completa del árbol arteria1 periférico, sus interpretaciones 
y su expresión anatomofuncional completa de la circulación de suplencia 

Respecto a la arteriografía intraoperatoria, tenemos la opinión de QUE! SLI 

trtilidad reside después del uso del catéter de Fogarty solo en las scesione?. 
raras por otro lado, donde persisten razonables dudas sobre la desobstrucción 
efectuada, es decir, cuando el reflulo desde la periferia se muestra escaso o 
ausente o cuando existen serios obsticulos a la fácil progresión del instrurnenro. 
Tras la revascularización más completa la exploracibn adquiere e l  significado de 
control aconsejable en toda cirugía vascular de elecciiin. 

Mortalidad 

Aunque claramente mejorados respecto a la epoca pre-Fogarty. los dates 
relativos a la mortalidad operatoria inmediata permanecen elevados (20 Oh apro- 
ximadamente como media en la maior ia de las estadísticas mundiales], así 
como elevado es ell tanto por ciento de miembros~que deben ser amputados. La 
raz6n principal de ello debe buscarse en el enorme numero de pacientes de 
toda edad, incluso las m i s  avanzadas, y de toda condición, incluso las más 
desesperadas, que hoy día en relación a antes, en virtird de la simplificación de 
las técnicas quirúrgicas, Son sometidos a la cirunía en cualquier ambiente 
hosnitalario. 

Nuestra estadistica refleja sustancialmente esta rcalidad y nos permite con- 
cluir que, incluso considerando las grandes diferencias segun el t ipo de isque- 
mia, localizaci0n del obstáculo e intensidad del dafio vascular, la isquemia aguda 
periférica sigue siendo una afección grave en la cual el exito inmediato se pre- 
senta con frecuencia imprevisible. 

Casuístka personal 

Nuestra experiencia personal referida a un períoda de S años [t9SQ-I9761 
comprende 180 casos de isquernia aguda de los miembros, de los cuales fueron 
tratados quirúrgicamente 127, no siendo operados los restantes 53. 

De los 127 operados, 52 casos sufrían una embolia en vasos sanos, 27 una 
~ m b o l i a  en vasos patolbgicos y 48 trombosis. Distinción necesaria e incluso la. 
qica. porque la experiencia ha demostrado que la táctica terapéutica de eleccion 
[Cuadro II) y la valoración pronósticn de la lsquemia aguda están en estrecha 
dependencia de Ta afección originaria y de las condiciones de la pared arteria) 

Los resultados inmediatos (Cuadro ITI] obtenidos cabe considerar!oc en 

conjunto como bastante sat~cfactorios, salvando la extremidad en el 59 y li- 
mitando las amputaciones al 22 %. 

El exitus se ha productde en 24 casos (Cuadro IVE, can un 19 O a ,  lo que aun 
representa un porcentaje demasfado alto, aunque sin emba-go relativamente dis- 
creta si consideramos las graves condiciones cardiocirculaterias en que con fre- 
cuencia llegan estos pacientes a la mesa de operaciones. En efecto, entre 72s 

causas de muerte llas mas frecuentes, al menos en nuestra serie, son con mucho 



las descompensaciones cardiocirculatorias. La tan temida complTcaci6n de[  -sin- 
drorne de revascularizacfón~ ha incidido, por contra. sobre la mortalidad s61o en 
el 12,s O/O. 

Considerae;ones eoneluslvas 

En el cuadro de isquemia aguda de los miembros se ha venido observando 
una progresiva mayor incidencia de las trombosis y sobre todo de las ernbolias 
en vasos patológicas. Estas últimas presentan los mismos problemas terapéuticos 
y pronósticos que las trombosis. 

Esta situación crea una probfematica rnBs compleja al cirujano que se apresta 
a resolver la emergencia de un miembro isquémico. A menudo se trata de sujetos 
en graves condicionts generales, en los que no son previsibles programas quirúr- 
gicos demasiado complejos. 

Ello obliga a una detallada investigaci6n sobre el estado de los vasos oclui- 
das para poder estar en condiciones de prever la aplicación de una eventual 
desobstrucciiin con Fogarty. En taf sentido se valora, pues, la arteriografía 
preoperatoria. No obstante, aunque el arteriograma muestre unas marcadas 
alteraciones artetiales, cabe una tentativa de desobstruccí~n con F~gart 'y  si e l  
paciente presenta unas condicTones que no permiten una programacI6n quirúrgica 
más complicada [tromboendarteriectomia, n by-pass.) 

La simplicidad de[ método de Fogarty y el rninirno traumatismo oue coin- 
porta autorizan, inctuso en casos desfavorables, su ejecucibn. ES evidente que 
el  baloncito desobstructor no pretende otra que extraer el  obstácrilo intraluminal 
v resolver, al menos de forma transitoria, la emergencia isqugrnica del rniemb-o. 
En tales circunstancias, la esperanza de un resultado positivo a largo plazo se 
ve con frecuencia frustrada: si  bien nos queda la ventaja de haber salvado el 
miembro de la gangrena inmediata y quizá la pasibllídad de emprender un pro- 
grama más ambicioso si, aarovechando el periodo de resultado positivo, pode- 
mos m e j o r ~ r  las ~ond ic iones generales del sujeto. 

RESUMEN 

Tras una serie de consideraciones sobre el  sindrome isquémico agudo de 
los miembros, distinguen las casos de embolia en vasos sanos, ernbolia en 
vasos patológicos y trombosis. Para cada una de dichas circunstancias debe 
aplicarse iina terapéutica adecuada. Exponen su experiencia personal sobre 
180 casos. de los cuaTes 127 fueron operados. En les casos en que una interven- 
; &, más importante se hace imposible por les condiciones d ~ l  ~ n f a v m n  -- 
limitan a emplear la tkcnica de Fogarty simple. 

SUMMARY 

Different therapeutical procedures depending upon clrcumstances of ihe 
acute ischemic syndrorne are exposed: ernbolia an normal arteries, embolia on 



pathologic arteries, and arteria1 thrombosis. tn 127 of the 180 cases operations 

were performnd. When general conditions are  bad, slmple Fogarty technic is 

ernployed. 
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