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El éxito totalmente satisfactorio obtenido en un caso de em-
bolectomia de la arteria femoral que ereemos sea el primero pu-
blicado en la literatura nacional por lo que hemos podido con-
sultar, nos ha entusiasmado a presentarlo con algunos comenta-
rios relacionados a sintomas, diagndstico, pronéstico y conducta
médica o quirtrgica, comentarios estos Gitimos que no pueden ser
los de nuestra reducida experiencia personal sino los de la infor-
macién a nuestro alcance con las observaciones de autores an-
tiguos como Carrel, Halstead, Leriche, Moynihan, Trendelen-
burg, y modernos como PRATT y WRIGHT maestros de nuestra
época. Damos las gracias por la colaboracién inmejorable de los
doctores JUAN CONSUEGRA ZULAICA y EGON LICHTEN-
BERGER.

Segtiin PRATT “cualquier particula extraiia o anormal que
circule en la sangre, puede ser una EMBOLIA o causa de una
EMBOLIA cuando se coloque en un vaso mas pequefio que ésta
de manera que permita su oclusién”,

Definicion de Embolia. Siguiendo a PRATT ‘“‘una embolia
es la oclusién repentina y ofensiva por lo regular completa de
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una arteria anteriormente permeable, por la presencia de un
coagulo que se desprende de otro sitio del sistema circulatorio y
cuyo origen usualmente es el corazon”.

E'tiologia. “Por lo regular las embolias se producen en pa-
cientes con afecciones cardiacas izquierdas especialmente de ori-
gen reumdtico y con antecedentes de fibrilacién, y son como “in-
jurias” o “insultos” del sistema circulatorio cuando hay condicio-
nes agregadas como traumatismos, operaciones o partos. La fi-
brilacién auricular es la causa intimamente ligada a la produc-
cién de embolias pues en los casos tipicos el paciente ha sufrido
una afecciéon reumatica cardiaca y ha hecho una fibrilacién au-
ricular anterior. Ocasionalmente la embolia puede haber venido
del corazén derecho, pero se necesita la presencia de una comuni-
cacién anormal inter-auricular o inter-ventricular y en algunos
casos, los menos, haber venido como punto de partida del sistema
venoso periférico. Es raro, pero también puede ocurrir, que un
paciente con una afecciéon esclerosa o alguna otra de la intima,
dé lugar al desprendimiento de una placa o coidgulo que obren
como embolias por la accion de un fraumatismo. Estas embolias
circulan por la arteria y van a alojarse en las bifurcaciones o di-
cotomias arteriales ocluyendo la circulacién. Las embolias gra-
sosas de aire o de gas son entidades diferentes pero son de tener-
se en cuenta.

Sintomas. El dolor. Por lo regular es stbito, intenso y va a
producir a veces hasta el shock, se localiza generalmente en el lu-
gar de la oclusiéon o un poco distal llega hasta producir la pér-
dida del conocimiento. Sensibilidad: Que es mayor en el lugar de
la embolia pero puede presentarse a lo largo del vaso ocluido. Do-
lor muscular: En los sitios correspondientes a la isquemia. Cuan-
do un gran vaso esti ocluido suele haber parilisis total, el pa-
ciente no puede caminar y no hay reflejos. Cambios de temperatu-
ra: Al comienzo enfriamiento seguido de elevacién de la tempera-
tura por la ingurgitacién venosa, al que seguird nuevamente en-
friamiento. Cambios de color: Al comienzo palidez que es extrema
para presentarse después coloraciones azulosas hasta el morado
por el mismo mecanismo de ingurgitacién venosa. Llega a ser
azul tefiido oscuro al instalarse el comienzo de gangrena. Ingur-
gitacién venosa: Que va aumentando con el tiempo de oclusién por
la estasis venosa hasta dar también oclusién venosa con comien-
zo de trastornos tréficos.
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Siguen a la estasis venosa la formacion de vesiculas, fisuras,
y grietas con comienzo de trastornos tréficos.

La pulsacién arterial no se encuentra del sitio de la oclusion
hacia la parte distal, pero se puede encontrar un poco hacia
abajo del sitio de la oclusién por el émbolo la “pulsacién trans-
mitida” que desaparece después de que se ha ocluido el vaso por
debajo del sitio de la oclusion.

Oscilometria: Se encuentra generalmente en cero por debajo
del sitio de la localizacién del émbolo pero si hay buena circulaciéon
colateral hay pequefias oscilaciones de la aguja que no deben
confundirse y ser causas de error. Los cambios tensionales estan
en la misma forma relacionados con log de la oscilometria.

Esta sintomatologia puede tener varios grados que depen-
den del sitio de la embolia, del grado de oclusién, de la for-
macién de circulaciéon colateral y de la existencia de espasmo.
Cuando la embolia ocurre en la bifurcacion de la aorta la sinto-
matologia es bilateral. I.os sintomas pueden estar atenuados o
faltar si el vaso estd parcialmente ocluido o si la circulacién co-
lateral es adecuada. En la extremidad superior es rara la gan-
grena porque se establece buena circulacién colateral.

Patogenia y Patologia. La formacion de particulas que van
a obrar como trombos y émbolos tienen su origen en los pro-
cesos reuméticos que afectan las capas internas del corazén. Se
forman en los “rincones” de lag auriculas o en las paredes ven-
triculares y se desprenden por contracciones irregulares de las
auriculas como en la fibrilacién para pasar al ventriculo iz-
quierdo y de éste a la circulacién general. Como causas de salida
mencionamos también esfuerzos, operaciones, partos dificiles,
tratamientos con cardiotdonicos. Salido por la sorta el émbolo va
a colocarse casi seguramente en una bifurcacién arterial o di-
cotomia, el 50% van a la divisién de la arteria femoral en el
Triangulo de Scarpa y solamente uno de cada ocho van a los
miembros superiores. (PRATT).

Las formas mas comunes de la trombosis arterial son la ce-
rebral, la pulmonar y la coronaria.

El alojamiento o enclavamiento del émbolo determina una
reaccién local de la intima del vaso con edema y la presién de
la sangre determinara cambios en la pared del vaso, la sangre
que estd por debajo del émbolo al comenzar el proceso de coa-
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gulacién prolongaria como una “cola” el cuerpo de éste y puede
prolongarse a toda la regiéon distal al sitio de la oclusiéon por el
vaso afectado, pero por los vasos colaterales arteriales conti-
nuara el riego sanguineo.

Estos émbolos estan compuestos de tejido fibroso y sedi-
mentos de eélulas sanguineas descompuestas, también tejido pa-
pilar y fragmentos de endotelio vascular.

CLASIFICACION ETIOLOGICA
DE LA OCLUSION ARTERIAL SUBITA

(Tomado de Allen, Barker y Hines. Modificé6 Wright).
1. EMBOLIA

A. Cardiaca.

1 Fibrilacién auricular de cualquier causa.
2 Infarto de miocardio con trombosis mural.
3 Valvulitis mitral y aodrtica.

a) Bacteriana aguda y sub-aguda.
4 Insuficiencia cardiaca por cualgpier causa.

B. Arterial.

1 Trombosis mural.
a) Aneurisma.
b) Arterioesclerosis.
¢) Traumatismo.
d) Inflamacién.

C. Venosa.

1 A través del agujero oval permeable.
II. Trombosis.

A, Inflamatoria.

1 Tromboangeitis obliterante.
2 Periarteritis nudosa.
8 Arteritis micética (infecciones graves).
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B. Degenerativa.

1 Arteriosclerosis. Ateroesclerosis Trauméatica.

1 Sindrome de los escalenos y costilla supernumeraria.
2 Traumatismo externo.

3 Heridas por arma de fuego y arma blanca.

D. Varias.

1 Enfermedades infecciosas.
2 Enfermedades cardiacas.

3 Discrasias sanguineas.

4 Procedimientos quirdrgicos.
5 Trombofilia idiopatica.

6 Traumatismo.

1T Ligadura y Separacion.

Tratamiento. Con los avances recientes de la cirugia en los
campos de servicios quirdrgicos, anestesia, antibiéticos y anti-
coagulantes debe intentarse la extirpacién quirdrgica del émbolo
prontamente pues el paso de unas horas hace inutil a la ci-
rugia en principio eficaz. Si el émbolo est4 en un sitio ac-
cesible como los grandes troncos arteriales (subclavia, axilar, bi-
furcacion de aorta, iliacas, femorales) y si se dispone de un equi-
po quirdrgico y médico entrenado en que colaboran médico in-
ternista, cardiélogo, cirujano, anestesista y personal de enfer-
meras practicando la intervencion en el curso de las primeras 10
a 12 horas los resultados son altamente satisfactorios. De no rea-
lizarse sino el tratamiento conservador méas simple, el 50 por
ciento aproximadamente de los pacientes con oclusiéon brusca de
las arterias principales de las extremidades, desarrollaran gan-
grena. (WRIGHT).

Hecho el diagnéstico de la oclusion arterial aguda y con mi-
ras hacia una intervencién se procedera asi:

1) Localizacién lo mas precisa posible del émbolo por pro-
cedimientos de palpacion del pulso ¥ oscilometria (no debe in-
tentarse la arteriografia ya que alarga el tiempo para intervenir,
v puede ocasionar complicaciones y perturbaciones dentro de la
luz del vaso).

2) El paciente debe reposar en la cama con el miembro afec-
tado mas bajo del nivel del corazon.
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3) Con relacién al uso de calor o aplicaciones de hielo al-
rededor del miembro afectado, hay diversidad de criterios acon-
sejandose entre no aplicar ninguno de los dos, aplicar hielo o
aplicar calor seco. Parece primar el criterio de no aplicar nin-
guno de los dos hasta la decision operatoria.

4) El paciente debe recibir analgésicos ya que el dolor es sin-
toma siempre muy constante, persistente y de intensidad muy
grande. Se dard morfina en combinacién con un vaso dilatador
(Papaverina, Priscol, etc.) Puede ademas recibir un poco de al-
cohol en forma de cognac o whisky que obran como vasodilatadores
v estimulan el estado general del paciente.

5) Resuelta la operaciéon se llevari al enfermo en camilla al
Hospital y preferentemente de una vez a la sala de cirugia para
lo cual debe encontrarse listo el personal del equipo.

EMBOLECTOMIA EN LAS ARTERIAS PERIFERICAS
(Datos histéricos). J. J. Pemberton y J. M. Waugh.

La embolectomia aiin en nuestros dias no es una intervencién
corriente y se han necesitado muchos afios para perfeccionarla. A
Ssabanejw se atribuye la primera en 1896 no encontrandose el
émbolo en la arteriotomia que fue seguida de gangrena del miem-
bro para la que se practic6 amputaciéon falleciendo el enfermo. En
1902 Lejara extrajo un trombo de la arteria femoral comin, pe-
ro la gangrena subsiguiente obligd a la amputacion de la pierna
por debajo de la rodilla. Moynihan intenté la misma operacion en
la arteria poplitea en 1903; su paciente murié cuatro dias des-
pués de la operacion. Parece que las primeras arteriotomias efec-
tuadas en el continente americano con objeto de extraer émbolos
fueron las hechas por Steward en 1905 y 1907. Las dos afec-
taban a la arteria femoral comGn. Aunque el primer intento re-
sulté completamente negativo, el segundo logré restablecer la cir-
culacién de la pierna durante algin tiempo, observindose buenas
pulsaciones en la arteria poplitea. Cuarenta y dos dias después se
hizo necesaria la amputacién a nivel del tubérculo de la tibia. Sin
embargo, después de la extraccién del émbolo no progresé la gan-
grena. En 1907 Handley explord la arteria iliaca izquierda en un
paciente que murié dos dias después. En el mismo aiio Doberauer
intenté una embolectomia de la axilar sin éxito para el miembro.
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Fue en el mismo afio de 1907 que Trendelemburg realizé por pri-
mera vez la embolectomia de la pulmonar, el paciente muri6 a
consecuencia de la hemorragia durante la intervencién. En 1908
Proust eliminé un émbolo de 12 ecms. de longitud de la arteria fe-
moral, el paciente murié por insuficiencia miocirdica. En el mis-
mo afio Lecéne extrajo un émbolo de la arteria humeral y por la
misma época Schiassi (1900), Murphy, Carrel, Leriche y Mu-
rard practicaron operaciones poco felices en las arterias femoral
e iliaca. La primera embolectomia completamente satisfactoria se
atribuye a Labey, habiendo sido el caso comunicado por Mosny y
Dumot en 1911. EIl paciente, que era un hombre de treinta y ocho
afios de edad, habia tenido sintomas durante seis horas. La ar-
teriotomia se efectud en la arteria femoral comin. Key llevé a
cabo la segunda embolectomia totalmente afortunada en 1912 y
también en este caso fue la arteria femoral comin el lugar de la
obstruceién y los sintomas tenian seis horas de duracién. En 1913
Matti vy Bauer comunicaron otras dos; el segundo de los autores
mencionados extrajo un trombo de la bifurcaciéon de la aorta. En
1923, Key resefi6 10 embolectomias efectuadas por él en nueve
pacientes; en seis de las operaciones se obtuvieron resultados sa-
tisfactorios, lo cual es realmente un éxito asombroso. Ademas de
esos casos pudo reunir en la literatura de aquella época cincuenta
vy un casos mas, y también varios casos de cirujanos suecos que
habian efectuado la operaciéon sin darla a la publicidad. Segin
Pears, hasta julio de 1932 los datos publicados indicaban que 296
pacientes habfan sido sometidos a la embolectomia. Murray re-
sefi6 recientemente diez y siete operaciones realizadas con éxito
en otros tantos casos, habiendo administrado heparina después
de cada operacion.

LOCALIZACION DE LOS EMBOLOS
EN LAS ARTERIAS PERIFERICAS

Pemberton y Waugh.

Desde el punto de vista del cirujano que proyecta una em-
bolectomia, la localizacién exacta del émbolo es de suma impor-
tancia, y a veces resulta extraordinariamente dificil. Los princi-
pales factores a que se debe esta dificultad, son: 12 La circulacion
colateral que puede dar la impresiéon de que el émbolo estd si-
tuado en una parte mas distal de la arteria de lo que ocurre en
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realidad. 2° el tromho que se forma periféricamente a un émbolo
¥ que también puede confundir la localizacién del mismo modo
que el émbolo. 3?2 La existencia simultdnea de una lesién cardiaca
que puede afectar de tal modo la presién del pulso que se haga
difieil la percepcién del mismo en cualquier arteria periférica.
49 La existencia simultinea de vasoespasmo, que puede dificultar
también la comprobacién del pulso inmediatamente por encima
del émbolo. Sin embargo, a pesar de estos factores, por medio de
una evaluacion cuidadosa de todos los datos fisicos suele ser po-
sible localizar el émbolo con gran exactitud. Representa una gran
ayuda el conocimiento del hecho de que los émbolos suelen alo-
jarse en las bifurcaciones o divisiones de las arterias, debido a
la disminucion del calibre de los vasos en estos puntos. Mediante
la cuidadosa palpacién del pulso por encima y debajo de esos lu-
gares sospechosos, suele ser posible descubrir el punto de im-
plantacion del émbolo. No es raro que en la regiéon del émbolo
exista un grado de sensibilizacion marcada. Los trastornos cir-
culatorios son casi invariablemente periféricos a la oclusién ar-
terial. El lugar en que la temperatura de la piel cambia de ser
baja a ser normal es de gran utilidad para la localizacién, como
lo observan MC-KECHNIE y ALLEN. La linea suele estar inme-
diatamente por encima del tobillo si la oclusién se halla en la ar-
teria poplitea, mientras que asciende a los tercios medio e inferior
del muslo cuando la oclusién se halla en la bifurcacién de la ar-
teria femoral. (Asi lo observamos en el caso presentado). Un ém-
bolo que se aloje en la arteria iliaca primitiva hara elevarse ese
nivel hasta la unién del tercio medio con el superior del muslo.
Cambios analogos suelen observarse en la extremidad superior.

Naturalmente, cuando un émbolo se aloja en una de las ar-
terias apareadas como son la radial y la cubital, la pedia y la ti-
bial posterior, los hallazgos fisicos seran minimos debido a una
circulacién colateral adecuada. Raras veces es necesario o acon-
sejable intentar la embolectomia cuando una de las arterias
apareadas estd afectada, porque las medidas conservadoras casi
invariablemente serian suficientes.

Tratamiento de los émbolos en las arterias periféricas.

Si las medidas conservadoras no producen una mejoria sus-
tancial en la circulacion de la extremidad afectada, la embo-
lectomia no deberia diferirse mas que unas pocas horas. La de-
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mora en la extirpacion de un émbolo que obstruya completamente
la circulacién de la parte distal de la extremidad, entrafia el pe-
ligro de que se produzecan cambios irreversibles en los tejidos y
que acabe declarindose la gangrena. El retardar la extirpaciéon
de un émbolo que sclo obstruya parcialmente el vaso, esperando
que con las medidas no quirirgicas se establezca una circulacién
colateral adecuada, puede entrafiar el riesgo de que se propague
un trombo en el lugar del émbolo o distalmente a él. Esta alte-
racion puede provocar una lesién por contacto de la intima y
completar también el bloqueo circulatorio. Sin embargo, la for-
macion de un trombo secundario puede impedirse, en la mayoria
de los casos, durante muchas horas mediante el uso adecuado de
anticoagulantes (heparina) y, por lo tanto, en aquellos casos en
que la gangrena no constituya una amenaza inmediata, pueden
ponerse en practica durante varias horas medidas médicas que
comprendan la administracién de heparina, sin poner en peligro
necesariamente el éxito de la extirpaciéon quiridrgica del émbolo
en el caso de que la operaciéon se hiciere necesaria. Es interesan-
te observar que, a pesar de que la embolia arterial sélo ha sido
tratada eficazmente desde hace unos treinta afios, en ese breve
periodo de tiempo los métodos usados han pasado por tres fases
diferentes. Durante la primera fase el tratamiento era entera-
mente quirdrgico; consistia en la arteriotomia y la eliminacién
del émbolo. Con el advenimiento de las medidas no quirdrgicas,
que a menudo son eficaces, y los anticoagulantes, llegé la segun-
da fase durante la cual esas medidas mas conservadoras pare-
cieron mas ventajosas que la intervencién quirdrgica. Ahora es-
tamos en la tercera fase, la cual ha sido posible porque el uso de
la heparina, dicumarol y hoy dia tromexan o hedulin mejoran
mucho los resultados de la intervencién quirdrgica. En la actua-
lidad se recomienda la embolectomia si un breve ensayo previo
de medidas conservadoras no provoca mejoria alguna.

TECNICA DE LA EMBOLECTOMIA
EN LAS ARTERIAS PERIFERICAS

Anestesia. Como los pacientes se encuentran en condiciones
malas o precarias se emplearid de preferencia la anestesia LO-
CAL o REGIONAL como la raquidea que va acompainada de vaso-
dilatacion y favorece la circulacién colateral.
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Incisién. Se hara sobre el sitio en donde se hubiere localizado
el émbolo previa limpieza y asepsia cuidadosa de la piel. Las in-
cisiones deben ser amplias encima de la arteria afectada y para-
lela a ella. La arteria se diseca de las estructuras contiguas con
el menor trauma posible; se expone en una extensiéon de unos 3
6 4 cms. por encima y por debajo del émbolo. Como el émbolo
suele alojarse en una bifurcaciéon, es necesario disecar libremente
la tributaria en una corta distancia de manera que se pueda pa-
sar a su alrededor un tubo de caucho blando que manejara -cui-
dadosamente uno de los ayudantes para cohibir la hemorragia.
De un modo anilogo se emplean los mismos tubos para suprimir
la circulacion de la sangre en la arteria afectada por encima y
por debajo del émbolo. Estos tubos blandos parecen preferibles a
las diversas formas de pinzas arteriales y su uso provoca menos
trauma en la intima. Los guantes, los instrumentos y la region
operatoria se irrigan con frecuencia con una solucién de citrato
de sodio al 2%, o con solucién de Heparina para reducir al mi-
nimo la formacién de coagulos. Se hace en la arteria una ineision
longitudinal de 1 a 2 e¢ms. a la altura del émbolo inmediatamente
por encima de él. Antes de manipular la arteria los ayudantes
ejercen sobre los tubos de caucho una tensiéon suave, pero que
sea suficiente para dominar la hemorragia y para impedir la
progresiéon periférica del émbolo. Después de haber sido desalo-
jado el émbolo suavemente por el cirujano, quien ha de tener
mucho cuidado para no dafiar la intima, los ayudantes disminu-
yen la tracecion ejercida sobre los tubos de caucho que rodean los
vasos distales para que se produzea una hemorragia retrograda
espontdnea. Esto indica que las arterias estin permeables distal-
mente. Luego se prueba de modo semejante la parte proximal del
vaso, y si se produce una hemorragia espontédnea, tiene que ha-
berse eliminado toda la obstruccion. Si no se produce una hemo-
rragia espontanea, debe haber otro émbolo que haya ocluido el
vaso en un punto mas elevado. En estas circunstancias aconseja
PRATT el uso de instrumentos que manejados cuidadosamente
entren por la luz del vaso para la extracciéon, en cambio PEM-
BERTON y WAUGH aconsejan la exploracion en un punto in-
mediato superior. También es posible hacer deslizar hacia la ar-
teria femoral a un coagulo situado en la arteria iliaca externa. Si
este procedimiento no es eficaz y la operacion no puede prolon-
garse debido al estado de debilidad del paciente, puede ser facti-
ble emplear algin tipo de extractor, por ejemplo el de Pemberton



VOLUMEN XXIII. Nos. 13 y 14, ENERO - FEBRERO, 1955 547

o el de Babcock o Ravdin. Con este extractor el émbolo puede ser
desalojado a considerable distancia de la arteriotomia.

Una vez suprimidas todas las obstrucciones como lo demues-
tra la libre circulacién de la sangre, se ponen de nuevo en tension
los tubos de caucho y la herida arterial se cierra con seda fina li-
geramente impregnada de aceite mineral o parafina y durante las
maniobras se ha puesto la solucién de heparina o de citrato de
sodio irrigando la brecha de la arteriotomia. La seda usada es
N? 6-0 con aguja atraumatica de punta coénica y no cortante. Por
lo comiin basta una sola sutura continua en un plano sin pasar
el hilo por encima de manera que la eversion de los bordes se ha-
ga mejor, si es necesario pueden ponerse puntos de refuerzo que
tratan de coger solamente la adventicia del caso.

Debe administrarse heparina por infusion intravenosa con-
tinua comenzando antes de la intervenciéon, durante la misma e
inmediatamente después de ella. La dosificaciéon debe ser suficien-
te para mantener el tiempo de coagulacién alrededor de quince
minutos.

Cuando no es posible practicar la embolectomia, se ha pro-
pugnado la excisién del émbolo con el segmento de la arteria (ar-
teriectomia) para aliviar el vasoespasmo periféricamente y pro-
vocar la vasodilatacién. Cuando asi se haga o cuando se ligue la
arteria, debe ligarse también la vena satélite en el mismo lugar,
0 mejor ain, en un lugar un poco proximal al punto en que se
ligd la arteria. Este procedimiento se emplea con la esperanza de
obtener una distribuciéon mas uniforme de sangre en el miembro.
Es probablemente el linico caso en que para el tratamiento de la
embolia de las extremidades sea recomendable la ligadura de la
vena correspondiente.

Cuando al terminar la operacion haya una circulaciéon ade-
cuada, con una hemorragia retréograda desde los segmentos dis-
tales de la arteria, casi invariablemente se obtendria un resultado
gatisfactorio. Disponiéndose de drogas anticoagulantes, este he-
cho anunciari en la actualidad probablemente resultados excelen-
tes. (PEMBERTON, WAUGH).
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HISTORIA CLINICA DEL CASO PRESENTADO
Paciente: Sra. F. de J. Edad: 74 afios. Sexo: F.

Ant. Hereditarios: Los datos recibidos después de la intervencién son bas-
tante imprecisos con relacién a afecciones cardio-vasculares de padres, herma-
nos o parientes.

Ant. Personales: Por referencias de los hijos los datos personales dan cuen-
ta de que la paciente siempre ha gozado de muy buena salud. Sélo se anotan
ligeros trastornos digestivos, 8 embarazos normales con partos a término y
creen una afeccién paliidica. En el mes de julio del afio 1953 parece presentd
afeccién en que diagnosticaron uremia alta.

Enfermedad. Accidente embélico.

La paciente ha vivido siempre en Girardot y llegé a Bogotd el dia 6 de
Abril de 1954 encontrindose en perfectas condiciones de salud. El dia siguien-
te pasé las horas de la mafiana en las mismas condiciones cuando después de
haber tomado el almuerzo sintié una sensacién toraco-abdominal de constric-
cién fuerte y dolor muy intenso hacia la regién inguinal y en el muslo iz-
quierdo siguiendo el trayecto vascular. En estas condiciones se presenté una
lipotimia y decidieron los familiares avisar a un médico vecino quien hizo el
diagnéstico de embolia de los vasos del miembro inferior izquierdo decidién-
dose entonces por llamar al Dr. Juan Consuegra quien confirmé el diagnés-
tico. Dos horas mis tarde nuevamente vimos la paciente con el Dr. Consue-
gra y se decidié el traslado a la Clinica y la pronta intervencién habiéndose
hecho el diagnéstico de émbolo a nivel de la bifurcacién de la arteria femoral
en la parte superior del tridngulo de Scarpa.

Operacién.

Se realizé 6 horas después del accidente y el caso fue muy afortunado a
pesar de la demora transcurrida. Para los dolores intensos se habfan adminis-
trado vasodilatadores (Papaverina y Morfina) y habfa recibide una dosis de
anticoagulante (Tromexan).

Operacién: C. de M. Anestesia: Raquidea. (Dr. Horacio Martinez).

Cirujanos: José Tomds Henao Sdenz. Dr. Carlos Lacouture. Dr. Eduardo
Anzola.

Se practicé incisién vertical siguiendo el trayecto de los vasos femorales
izquierdos desde unos 2 cms. de la arcada por encima en una extensién de
12 cms. Después de la seccién de piel, t. c. s. se practicé la incisién de la apo-
neurosis del musculo sartorio reclindndolo hacia afuera encontrindose los va-
sos en su envoltura y se comenzd la diseccién de éstos. Se localizé el émbolo
en la bifurcacién de la arteria femoral en sus ramas profunda y superficial y
se procedié a la embolectomia segiin técnica descrita (Ver esquemas).

Post-Operatorio.

Desde el momento de la salida del émbolo y practicada la sutura de la
arteria al dejar el libre paso de la sangre, se restablecié el pulso y se encontrd
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Esquema de la intervencién realizada. Embolectomia de la arteria femoral por una embolia
del miembro inferior izquierdo.

oscilometria que estaba en 0. Se administré a la paciente 100 miligramos de
Heparina en una infusién de Dextrosa al 109 en sol. salina (1.000 cc.), An-
tibibticos y analgésicos. La recuperacién de la anestesia se hizo en forma muy
satisfactoria y los dolores fueron minimos. La paciente decfa sentir gran rac-
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joria después de la intervencién pues el dolor anterior sélo vino a cesar por
completo después de haber recibido la anestesia raquidea.

Los dias siguientes fueron normales, sin hipertermia, con muy poco do-
lor levantindose al cuarto dia y saliendo al séptimo de la Clinica. Los puntos
de la cicatriz se retiraron al décimo dfa. Seis meses después la enferma se en-
cuentra en perfectas condiciones.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO
N° 286/54. Abril 9. 54. Dr. EGON LICHTENBERGER.

Descripcién macroscépica.

La pieza consiste en dos fragmentos de trombo de color rojizo con de-
licadas lineas rosadas en la superficie. Miden 2.5 y 1.8 cm. de longitud y 0.8
cm. de didmetro.

Descripcién microscépica.

Los cortes muestran trombo sanguineo de reciente formacién constituido
por masas de glébulos rojos que alternan con fibrina. Ademds hay abundantes
leucocitos polimorfonucleares. No se vé calcio o bacterias.

Diagnéstico: Trombo-embolismo de la arteria femoral izquierda.

Se toma una fotografia. Fdo. Dr. Egon Lichtenberger.

FOTO N¢ 1

Fotografia del émbolo fragmentado que se encontré en el caso presentado.

(Atencién del Doctor Egon Lichtenberger)
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FOTO N¢ 2

Comienzo de diseccion de la arteria. Se ha seccionado la aponeurosis del
sartorio que se sostiene con pinzas de Allis.

NOTA. — Esta fotografia y las siguientes no corresponden a la intervencién
realizada en el caso que se presenta, pero por ser de una intervencién si-
milar y como informacién grifica el autor se permite incluirlas.

FOTO N°¢ 3

Puede verse la arteria disecada y los cauchos en los sitios correspondientes,
del tronco principal proximal, de la rama superficial y de la profunda.
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FOTO N° 4

FOTO N¢ 5

Tiempos operatorios de la diseccidn arterial y colocacién de los tubos de
caucho que facilitan Ja diseccién sin traumatismo y por traccién hacen la
hemostasis.
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FOTO N¢ 6

FOTO N¢ 7

Sutura de los planos y de la piel.
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RESUMEN

Se presenta un caso de embolia de la arteria femoral izquier-
da el que fué tratado con operaciéon inmediata siendo los resulta-
dos de la intervencion (EMBOLECTOMIA) ampliamente satis-
factorios. El autor piensa que es el primer caso reportado en la
literatura nacional. Se hace una revisién en cuanto a etiologia,
diagnéstico y tratamientos médicos y quirdrgicos, conducta, sin-
tomatologia, resumen histérico de la parte quirirgica y detalles
de la intervenecion con esquemas y fotografias.
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