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Resumen

La obstruccion arterial aguda es una entidad clinica
intimamente relacionada con patologias de manejo
frecuente tales como la HTA, DBT, dislipidemias, entre
otras, que no identificada y tratada en forma temprana
no solo puede llevar a una amputacion con los
consiguientes  trastornos  psiquicos,  sociales 'y
economicos para el paciente, sino que puede resultar
fatal. Por tal razon, elaboramos este articulo con el
objeto de identificar los signos y sintomas que nos
pueden llevar a un diagndstico precoz y dar a conocer
la importancia de un manejo adecuado.

Después de haber realizado esta revision bibliogrdfica
podemos concluir que la obstruccion arterial aguda ya
sea por embolia, trombosis aguda u otra causa es una
emergencia médica — quirvrgica de primer orden, junto
con la ruptura de un aneurisma o las lesiones
vasculares traumdticas; solo un diagnostico 'y
tratamiento tempranos pueden lograr salvar la region
afecta.

Palabras Claves: Obstruccion arterial, Embolia,
Trombosis Aguda, Diabetes, Hipertension,
Dislipidemia

Summary

The acute arterial obstruction is a clinical identity
strongly related with common pathologies such as HTA,
DBT, dyslipidemia, between others, the same that when
are not rushly identified and treated could carry not
only and amputation with psychical, social and
economical disorders, but also could be lethal. This is
why we made this article with the purpose of identify
signs and symptoms that help us to bring a fast
diagnosis and let us know now to handle it correctly.

After having done this bibliographical review we could
conclude that the acute arterial obstruction because of
embolia, acute thrombosis or any other cause, is a
medical emergency as same as the rupture of an
aneurisma or traumatic vascular injuries. Only a fast
diagnosis and treatment could save the affected region.

Key words: Arterial obstruction, Embolia, Acute
thrombosis, Diabetes, Hypertension, Dislipidemie.

Definicion

La obstruccion arterial se caracteriza por la
interrupcion del flujo sanguineo a un determinado
territorio del organismo, como consecuencia de la
oclusion subita de la arteria que lo irriga, con la
consiguiente hipoperfusion, hipoxemia, y necrosis,
si no es restablecida la circulacion.

Muchos factores fueron implicados en el desarrollo
de las enfermedades vasculares, dentro de las mas
importantes se citan el tabaquismo, la DBT, HTA,
dislipidemia, la edad y el sexo masculino,
igualandose su incidencia en las mujeres después
de la menopausia.

Numerosos hallazgos indican la naturaleza
multifactorial de esta patologia, pudiendo
modificarse su curso con el control o Ia
eliminacion de algunos de estos factores (4, 6, 11).

Factores de riesgo de primer orden
e Tabaquismo

Dislipidemia

Diabetes

Hipertension

Edad mayor a 50 afios

Sexo masculino

Obesidad (especialmente Sindrome X o

hiperinsulinismo)

Estado postmenopausico

e Dialisis
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Factores de riesgo secundarios
e Hiperuricemia

e Niveles elevados de hierro

e Niveles elevados de fibrinogeno

e Hipotiroidismo

e Homocistinemia o bajos niveles de
vitamina B

Enfermedad de Von Willebrand
Aumento de la proteina C activada
e Hiperfibrinogenemia (2, 6).

Etiologia

La causa mas frecuente de obstruccion arterial
aguda es la embolia de la circulacion mayor. La
principal fuente de émbolos arteriales es el corazon
izquierdo (ya sea por trastornos del ritmo cardiaco,
infarto agudo de miocardio, etc.) y la mayoria de
estos émbolos migra hacia las extremidades
inferiores (figura 1).

Figura 1

Origen de los émbolos

El lugar donde mas frecuentemente asientan dichos
émbolos es a nivel de la arteria femoral comun, en
su bifurcacion, o bien mas distalmente. También
son habituales en extremidades superiores,
cardtidas y, mas raramente, en las mesentéricas
(figura 2).

Figura 2
Localizacion de la embolia arterial

Emboka anerial  Localzacian

Humaera 2,6 %

Aarolincis 0.5 %

lliscas 12,2 %
- Famaral 5.5 %
Paplites 7.0 %

Después de la embolia arterial, la trombosis arterial
aguda es la causa mas frecuente de obstruccion
arterial aguda (figura 3).

Figura 3
Localizacion de la Trombosis arterial

Trombosis arterial. Localizacion
Aortoiliaca
Sindrome de Leriche

B4 BT llaca externa

Femoral superficial

=t Poplitea y troncos
distales
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La trombosis casi siempre se produce por
alteraciones previas del endotelio vascular,
generalmente de causa arteriosclerotica. La
formacion de un trombo in situ puede verse
favorecida por distintos mecanismos: una estenosis
arterial severa, situaciones de hiperviscosidad o
hipercoagulabilidad, bajo gasto cardiaco y otras.
En estos casos de trombosis arterial hay un
segmento especialmente susceptible: la femoral
superficial a nivel del anillo de los aductores. Otras
causas menos frecuentes son el arteriospasmo, los
traumatismos, la compresion extrinseca y el
aneurisma de aorta disecante.

La obstrucciéon arterial aguda es causada
comunmente por una oclusiéon tromboética de un
segmento arterial previamente estenosado (60% de
los casos) o por émbolos (30%). Distinguir estas
dos causas es importante, porque el prondstico y
tratamiento son diferentes.

Las areas afectadas con mas frecuencia son:

Femoral 46%
Iliaca 18%
Adrtica 14%
Poplitea 11%
Mesentérica 6%
Humeral 3%
Renal 2%

Otras causas menos comunes de isquemia arterial
lo constituyen los traumatismos, las lesiones
iatrogénicas (durante cirugias de revascularizacion
coronaria), los aneurismas popliteos y la diseccion
aortica (5, 13, 14, 15).

Diferenciacidén entre embolias y trombosis (tabla

).

Tabla 1
Hallazgos Clinicos Embolos Trombosis
Severidad Completa Incompleta (presencia
de colaterales)
IComienzo Segundos o minutos Horas o dias

[Extremidaes afectadas | Piernas 3:1 brazos Piernas 10:1 brazos

Multiples sitios >15% Raro
(Claudicacion previa Ausente Presente
Palpacion arterial Suave Dura, calcificada
IPulsos contralaterales Presentes Disminuidos o ausentes
IDiagndstico Clinico Angiografia

. Embolectomia, [Médico, trombolisis, by
Tratamiento .

warfarina pass

Cuadro clinico

La obstruccion arterial aguda cursa generalmente
con isquemia arterial. Los sintomas y signos
principales son: ausencia de pulsos, dolor, palidez,
parestesias y paralisis. Aunque estas caracteristicas
son tipicas de isquemia arterial aguda, ninguna de
ellas de forma aislada o conjuntamente, establecen
el diagnodstico definitivo de isquemia arterial
aguda.

La pérdida subita de un pulso arterial presente
previamente, es el principal marcador de oclusion
embolica. Es mas facil el diagndstico cuando se
sabe que existia pulso en un sitio determinado, y
evidentemente, mas dificil cuando se desconoce el
estado previo de la extremidad o si existe
arteriosclerosis concomitante. Con gran frecuencia,
al principio del proceso existe un pulso normal o
incluso salton en el sitio de impacto embolico,
representando la pulsacion transmitida a través del
trombo  fresco. A veces se evidencia
hipersensibilidad sobre wun vaso profundo,
definiendo de forma clara el punto de oclusion.

Los sintomas mas clasicos de la insuficiencia
arterial aguda son dolor y palidez. El dolor es
intenso y constante, localizandose en los grupos
musculares por debajo de la obstruccion, siendo
mas intenso en los musculos localizados maés
distalmente. En ocasiones, predominan
alteraciones sensoriales secundarias a neuropatia
isquémica enmascarando el dolor, apareciendo
parestesias fundamentalmente. La piel de la
porcion distal a la oclusion es de color blanco y
céreo inicialmente, con aspecto cadavérico. Mas
tarde aparecen areas moteadas de cianosis,
adquiriéndo finalmente la coloracion oscura tipica
de la gangrena precoz. La isquemia avanzada, se
caracteriza por disminucion o ausencia de las
funciones motoras y sensoriales distal al sitio de la
oclusion, lo que refleja isquemia tanto muscular
como nerviosa. El grado de anestesia y paralisis
motora de una extremidad constituye un buen
indicador de anoxia tisular, teniendo una relacion
proporcional con el pronostico final. La
conservacion de la sensibilidad a la presion ligera
es la mejor guia acerca de la viabilidad de la
extremidad, debiendo compararse con la de la
extremidad no afecta; su ausencia es indicacion de
cirugia inmediata si ésta es posible. La paralisis es
un signo tardio que indica gangrena inminente,
representa una combinacion de isquemia nerviosa
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y muscular potencialmente irreversible. Aunque la
extremidad puede salvarse todavia mediante
cirugia, muchas veces hay deterioro de la funcion y
los efectos metabdlicos de la revascularizacion
pueden ser muy profundos y en ocasiones
mortales.

Para la determinacion del lugar de la oclusion, es
fundamental una exploracion fisica minuciosa.
Ademas del sitio donde el pulso esta ausente, suele
percibirse una zona con distinta temperatura en la
proximidad de alguna articulacion distal al punto
de oclusion; asi por ejemplo, el cambio de
temperatura por encima del tobillo suele indicar
oclusion en la bifurcacion poplitea, mientras que si
se localiza por encima de las rodillas, sugiere
bloqueo en la bifurcacion femoral. Los cambios en
la porcion superior del muslo, indican oclusion
iliaca, mientras que los presentes en ambos muslos,
region inguinal, porcion inferior de abdomen o
gluteos, sugieren embolismo de la bifurcacion
aortica o trombosis aortica aguda.

La utilizacion del eco-doppler aporta datos de gran
interés en la estratificacion terapéutica de las
extremidades isquémicas. La combinacién de una
evaluacion clinica minuciosa y una determinacion
de flujo distal venoso y arterial mediante sefial
doppler, permite clasificar clinicamente a las
extremidades isquémicas segun la Sociedad de
Cirugia Vascular / Sociedad Internacional de
Cirugia Cardiovascular (SVS / ISCVS), en tres
grupos:

1. Extremidad viable: no necesita tratamiento de
forma inmediata. No hay dolor isquémico ni
déficit neurologico; adecuado relleno capilar
en la piel; flujo pulsatil en arterias pedias,
claramente audible mediante sefial doppler.

2. Extremidad con viabilidad amenazada: este
grupo implica isquemia reversible, con una
extremidad que puede ser salvada sin
amputacion mayor si la causa de la oclusion se
resuelve rdpidamente. El dolor isquémico es
leve y pueden existir déficits neurologicos
incompletos en forma de pérdida de la
sensibilidad  vibratoria, propioceptiva y
posicional. Suelen existir parestesias en los
dedos asi como dorsiflexion del pie. El flujo
pulsatil a nivel pedio no es audible por eco
doppler, aunque el flujo venoso si es
demostrable.

3. Extremidad con isquemia irreversible o
mayor: requiere amputacion mayor. Existe
pérdida de la sensibilidad profunda y paralisis
musculares asi como ausencia de relleno
capilar en piel. Son caracteristicos los signos
de isquemia avanzada como piel marmorea y
rigidez muscular. Ausencia de sefial arterial y
venosa distal por eco doppler (1, 4, 6).

Diagnostico

Cuando los pacientes presentan isquemia aguda
con el examen fisico y los datos de laboratorio
vascular no invasor (cuantificacion de las presiones
sistolicas segmentarias en reposo y con pruecba de
esfuerzo, la morfologia de la onda de volumen del
pulso y la presion parcial de O2 transcutaneo) sera
mas que suficiente para conocer el segmento
afectado y la magnitud del problema, y so6lo en
condiciones muy especiales sera necesario efectuar
arteriografia pre-operatoria.

Diagnéstico diferencial
Embolia y trombosis

Tipicamente los pacientes con embolismo agudo
presentan un inicio subito de los sintomas y
generalmente tienen un origen reconocido como
fuente de dichos émbolos, que es el corazon en la
gran mayoria. En las publicaciones de Cambria y
Abbott sobre isquemia arterial aguda en
extremidades, hallaron que un 74% de embolismos
agudos, existia fibrilacion auricular (FA) como
factor predisponente. Por el contrario s6lo un 4%
de las isquemias por trombosis in situ, presentaban
FA. Es importante destacar que un tercio de los
pacientes con embolismo agudo, han tenido un
episodio previo. Por el contrario, no suele existir
historia de claudicacion, ni evidencia de
enfermedad arterioesclerotica, por lo que suelen
palparse pulsos en la extremidad contralateral asi
como en el resto del sistema arterial. Otro dato de
gran interés en la diferenciacion, es la presencia de
un nivel de temperatura muy bien delimitado en
caso de embolismo, mientras que en la trombosis
se encuentra menos demarcado, ya que al ser un
proceso cronico, ha dado lugar al desarrollo de una
red de colaterales suficiente.

La arteriografia es de gran ayuda en el diagndstico
diferencial. Cuando hay trombosis aguda,
generalmente se observan datos de oclusion en
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otros vasos y el sitio de ésta suele ser irregular, con
atrapamiento vascular y evidencia de placas por
encima de la oclusion. Asimismo, puede pasar un
poco de contraste a lo largo de la porcion proximal
de coagulo; estos "fantasmas" sugieren trombosis,
a diferencia de la detencion repentina tipica del
embolismo agudo. Otros datos arteriograficos son
utiles en el diagnostico diferencial. Si se observan
multiples defectos de llenado en varios lechos
arteriales, puede suponerse un origen embolico.
Por otra parte, también es util localizar la oclusion
para diagnosticar la causa. Por ejemplo, si la
oclusion se localiza en la porcion media o distal de
la arteria femoral superficial y se encuentra
centrada cerca del canal aductor, es un dato tipico
de obstruccion trombodtica aguda, mientras que el
émbolo se localiza generalmente en las
bifurcaciones arteriales. Sin embargo, el dato
arteriografico mas importante, es el estado de los
vasos colaterales. La presencia de una red de
colaterales bien desarrollada sugiere trombosis
aguda de un vaso con otra patologia cronica,
mientras que la ausencia de aquella es mas tipica
del fendmeno embolico.

El uso de la arteriografia en la evaluacion y
tratamiento de pacientes con isquemia arterial
aguda, continta siendo controvertido. En general,
la mayoria de los autores creen que la arteriografia
preoperatoria en los pacientes con historia y
exploracion clinica compatible claramente con
embolismo arterial no esta indicada, ya que se
prolonga el tiempo de isquemia durante la
realizacion de la  misma, empeorando
sustancialmente el pronostico. Por el contrario, si
el diagnodstico es dudoso, la arteriografia puede ser
de gran valor, por lo que es recomendada por la
mayoria de los autores en este caso. Por tanto
siempre que el estado clinico de la extremidad
isquémica permita el tiempo que se tarda en la
realizacion de la misma (entre 1 y 3 horas), es
aconsejable su realizacion (1, 3).

Diseccion aortica aguda

Las disecciones aorticas agudas pueden provocar
isquemia subita de una extremidad. Pueden
distinguirse de otras causas de oclusién aguda
porque suele existir hipertension y dolor toracico o
interescapular con irradiacion caudal. Puede
auscultarse un soplo de insuficiencia adrtica o bien
una diferencia en la fuerza del pulso carotideo
derecho e izquierdo. En la radiografia de torax se

aprecia, en ocasiones, ensanchamiento del
mediastino superior. El diagndstico definitivo se
realiza por TAC con contraste o ecografia
transesofagica. En ocasiones el problema
patologico real no se diagnostica hasta que se
intenta una embolectomia, ya que el catéter de
Fogarty no pasa mas all4 del punto de oclusion y si
lo hace, no se obtiene coagulo alguno ni se
restablece el flujo sanguineo. En estos casos
siempre debe tenerse en cuenta el diagndstico de
diseccion aguda y realizar los estudios oportunos
para su diagnostico.

Flegmasia ceriilea dolens

Los pacientes con flegmasia certlea dolens
producida por tromboflebitis iliofemoral profunda
masiva suelen presentar dolor subito en una
extremidad. Fl edema dificulta la palpacion de
pulsos, y en sus fases mas tardias, puede aparecer
insuficiencia arterial secundaria que se distingue de
la oclusion embdlica y trombética por la aparicion
de edema repentino en la extremidad, siendo éste
raro en la insuficiencia arterial embolica o
trombotica. Ademas, la congestion cianogena
intensa de la extremidad en la tromboflebitis es
muy distinta de la palidez y el colapso de las venas
superficiales que existe en la insuficiencia arterial
aguda.

Alteraciones neurologicas

En algunos pacientes pueden predominar las
manifestaciones neuroldgicas de la isquemia
aguda, provocando confusion con alteraciones
neuroldgicas primarias. Asi la manifestacion
principal de un embolismo arterial, generalmente
son parestesias en la extremidad. Otras veces la
trombosis adrtica, provoca debilidad y pérdida de
la sensibilidad bilateral en las extremidades
inferiores, pudiendo progresar hasta un estado
similar al parapléjico. Es importante por tanto,
evitar la confusion inicial ante estos procesos, que
conducirian a un consumo de tiempo innecesario y
a un empeoramiento del pronostico.

Situaciones de bajo gasto

La hipovolemia y las situaciones de bajo gasto
cardiaco, sobre todo en pacientes con ausencia
prolongada de pulsos distales, pueden ser
confundidas con isquemia arterial de extremidades
debida a embolismo. Sepsis severas, infartos de
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miocardio, embolismos pulmonares,
deshidratacion y procesos agudos
intraabdominales, son ejemplos de dichas
situaciones. Para distinguirlos de la oclusion
arterial puede ser util introducir un catéter de
Swan-Ganz para medir el gasto cardiaco y las
resistencias vasculares. Asimismo, el diagndstico
de la causa primaria facilita la diferenciacion de la
insuficiencia arterial aguda primaria (5, 10).

Tratamiento de la oclusion arterial aguda

En los pacientes con isquemia aguda se deben
adoptar medidas inmediatas, entre ellas esta la
proteccion del lecho vascular distal con heparina
con un bolo inicial de 5000 UI y continuar con
infusion continua a razéon de mas o menos 1000 UI
por hora. También se puede usar manitol o
dextrano. Nunca se debe aplicar calor local
externo, pero si se pueden poner botas de algodon.

Desde el punto de vista técnico, se debe preparar el
area quirtrgica con el fin de tener un acceso fécil a
todos los segmentos del elemento vascular
afectado.

Se  pueden  distinguir  bdasicamente  tres
procedimientos: la trombectomia o embolectomia
con el catéter de balon segun Fogarty, las
intervenciones con by-pass o puente y la
tromboendarterectomia (8) .

La utilizacion con éxito del catéter de Fogarty
requiere oclusiones por material no adherido a la
pared arterial, de manera que la indicacion clésica
esta en la embolia arterial aguda (Fig 4).

Figura 4
Catéter de Fogarty

El injerto (by-pass) salva un segmento arterial
ocluido mediante una reconstrucciéon arterial.
Desde el punto de vista de la morbilidad cabe
distinguir dos grandes tipos de situaciones: 1)
cuando la obstruccion esta situada proximalmente
al ligamento inguinal se considera cirugia mayor;
2) la cirugia a nivel de extremidades sin una lesion
importante proximal puede ser tan larga e incluso
mas meticulosa que la cirugia en cavidad
abdominal, pero, sin embargo, su morbilidad es
mucho menor. A este nivel se puede intervenir
incluso a ancianos de mas de 80 afios,
especialmente  bajo anestesia regional, sin
demasiados riesgos, algo que no ocurre cuando la
lesion es aortoiliaca.

Si la lesion se asienta en la aorta abdominal
infrarrenal o en la arteria iliaca y es extensa, el
procedimiento de eleccion es el injerto
aortofemoral o aortoiliaco, y generalmente con un
injerto de Dacron. En caso que la lesion sea
bilateral se aplica un injerto en Y, bifurcando
ambas iliacas o femorales comunes. En las arterias
de las extremidades se suele preferir el by-pass
venoso, generalmente a expensas de la vena safena
magna o, en su defecto, PTFE o cordéon umbilical.
Una variante de los by-pass lo constituyen los
injertos extraanatdmicos.

Consiste en la implantaciéon de un injerto, ya sea
axilofemoral, femoro-femoral o carétidosubclavio,
a nivel subcutdneo, sin entrar en cavidad toracica
ni  abdominal. Consiguen una excelente
revascularizacion a cambio de una morbilidad y
mortalidad minimas. Las indicaciones de los
injertos extraanatomicas pueden ser médicas
(cardiopatia o enfermedad pulmonar severa, o bien
edad avanzada) o técnicas (infeccidon del injerto
aortico, sepsis intraabdominal o colostomia,
abdomen irradiado y otras).

La tromboendarterectomia consiste en la
eliminacion del trombo después de la apertura de la
arteria junto con la intima de la misma. En la
forma abierta se elimina a la vista todo el cilindro
de oclusién; en la forma medio abierta se utilizan
ademas los aros de Vollmar. Las indicaciones de
esta técnica radican en las oclusiones segmentarias,
cortas, especialmente en territorio carotideo y en
cavidad abdominal.

La mortalidad aproximada precozmente después de
una reconstruccion de arterias aortoiliacas es del
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orden del 4,5 %de pacientes, mientras que en las
intervenciones en la zona del muslo es
aproximadamente del 1-2 %. Las causas de muerte
mas frecuentes son las cardiovasculares, y es que
no hay que olvidar que los pacientes con
arteriosclerosis presentan a menudo también una
cardiopatia isquémica asociada, ya sea sintomatica
o subclinica. Aparte del infarto de miocardio o
arritmias graves, pueden presentarse también
enfermedades cerebrovasculares, infartos
mesentéricos, hemorragias gastricas por ulceras e
infecciones.

En cuanto a complicaciones locales, las mas
frecuentes son la obstruccion del injerto (mas
frecuentes en las oclusiones distales), y la
infeccion del injerto (1, 7, 10, 12).

Pronostico

La obstruccion arterial es una amenaza no sélo
para la extremidad (5 a 25% de amputaciones),
sino también para la vida del paciente (25 a 30%
de mortalidad en hospital, con una cardiopatia
subyacente como causa de mas de la mitad de estas
muertes).

Las embolias en la porcidon aorto-iliaca son mas
peligrosas que la embolias mas periféricas y
aumentan el indice de mortalidad si las embolias
periféricas son multiples o en cardtidas o en
visceras, acercandose al 100% si las tres areas
estan involucradas. Las embolias acompanadas de
cardiopatia hipertensiva tienen peor prondstico que
las debidas a valvulopatia reumatica.

Si no hay -cardiopatia, es posible que Ia
arteriografia demuestre que el émbolo se origina en
una ulcera arterioesclerdtica o en un pequefio
aneurisma; segun la localizacion se pueden tratar
con cirugia. Tres cuartas partes de los pacientes
que sobreviven al episodio embdlico y a la
permanencia concurrente en el hospital, tal vez
tengan una buena calidad de vida (9).

Conclusiones

Al finalizar ésta revision bibliografica hemos
llegado a las siguientes conclusiones:

¢ La obstruccion arterial aguda es una emergencia
médico-quirurgica, su diagnostico es

principalmente clinico (dolor, ausencia de pulsos,
palidez, parestesias, paralisis, postracion).

¢ La causa mas frecuente de obstruccion arterial
aguda es el émbolo de origen cardiaco; y en
segundo lugar la trombosis arterial aguda.

¢ Uno de los factores de importancia en los
resultados del tratamiento de pacientes con
obstruccion arterial aguda es el inicio precoz de las
medidas apropiadas (antes de seis horas de iniciado
el cuadro clinico).

¢ El pronostico favorable para el paciente depende en
gran medida de lo precoz de su deteccion y su
tratamiento adecuado.
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