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RESUMEN

Se efectua una revision clinica del tema que le da titulo, estableciendo
porcentajes y comparaciones entre los miembros superiores e inferiores
v en relacion con estadisticas de otros autores.

SUMMARY

A clinical review about the subjects is made. Percentages and compari-
sons between lower and upper limbs were stablished. Correlation with sta-
tistics from other authors are presented.

Introduccion

Dentro de la practica de Urgen-
cias pocas patologias van a necesi-
tar de un diagnostico tan rapido y
certero, asi como de una actuacion
quirdrgica inmediata, como las ur-
gencias vasculares.

La variedad de estas patologias
es muy grande, pero la mayoria de
los autores coinciden al afirmar que
es la isquemia aguda de los miem-
bros la que con mayor frecuencia
nos vamos a encontrar en las urgen-
cias hospitalarias.

La importancia, por tanto, de este
tema radica en que de este diag-
nostico precoz y de una rapida ac-
cion quirtrgica dependera la viabili-
dad del miembro, lo que conlleva a
una tremenda importancia socio-
laboral y, en ocasiones, incluso de
la propia vida del enfermo.

En este trabajo realizamos una re-
vision de esta patologia que hemos
atendido en el Hospital Clinico Uni-
versitario de Valencia durante los
anos 1982 al 1991.

Material clinico y métodos

Se revisan las isgquemias agudas
de las extremidades atendidas en el
Haospital Clinico Universitario de Va-
lencia durante el perfodo compren-
dido entre 1982 y 1991, total 936 ca-
SOS.

Estos episodios de isquemia agu-
da quedan clasificados de la siguien-
te manera:

— 421 casos (44,97%), por trombo-
sis agudas.

— 2 casos (0,21%), por intoxica-
cion ergotaminica.

— 513 casos (54,81%), por embolias
agudas.

En el presente estudio nos cen-
traremos exclusivamente en los 513
casos de embolia arterial aguda.

La edad de nuestros pacientes os-
cilaron entre los 29 y 87 anos, con
un rango de 58 anos.

_La distribucion de esta patologia
por sexos fue la siguiente:

—329 enfermos (64,13%) mujeres.
— 184 enfermos (3586%) varones.

La localizacién en las extremida-
des represento:

—426 casos (83,04%) en el miem-
bro inferior.

— 87 casos (16,95%) en el miem-
bro superior.

La distribucion topografica por los
diferentes ejes vasculares queda re-
presentada en la figura 1.

La etiologia cardiogénica fue en-
contrada en 462 enfermos, lo que
representd el 8996% del total, de
los cuales:

—395 enfermos (8549%) presenta-
ron fibrilacién auricular.

— 67 enfermos (14,51%) presenta-
ban alguna valvulopatia.

La clinica en el 100% de los ca-
s0s se presentd de forma aguda, os-
cilando su tiempo de evolucion en-
tre 2 y 144 horas, presentandose el
73,29%, 376 pacientes, antes de las
24 horas de la instauracion del cua-
dro clinico.

El diagnostico de estos enfermos
fue esencialmente clinico basando-
se, de modo fundamental, en la for-
ma de presentacion de la sintoma-
tologia, antecedentes personales y
exploracion vascular, centrandonos
en la palpacién de pulsos y oscilo-
metria.
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LOCALIZACIONES TOPOGRAFICAS

EJES VASCULARES
MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

| |
l_. }

JL

bifurcacién adrtica 539%
(23 casos)

xx_ subclavia 31,03 % (27casos)

(\ radio ~cubital 1379% (12 casos)
p N
-
: femoro-popliteo 5751% (245 casos)
tibio—peroneo 3708% (158 casos)

axilo—humeral 55,17% (48casos)

Fig. 1

Asimismo, se practicd en 52 oca-
siones, 10,14%, una ultrasonografia
Doppler de urgencia y en 4 enfer-
mos, 0,77%, se realizé una arterio-
graffa de miembros inferiores.

En todos los casos practicamos un
E.C.G., que nos sirvio para el diag-
néstico de su cardiopatia.

Se observd que 436 enfermos,
84,99%, llevaban pautado tratamien-
to médico basado, fundamentalmen-
te, en antiagregantes, antiarritmicos
y diuréticos, aunque en mas de la
mitad de los casos no lo tomaban
ni de forma regular ni periddica. El
resto de los pacientes no llevaban
tratamiento alguno.

El tratamiento aplicado en estos
casos podemos dividirlo desde dos
puntos de vista:

A) Médico: En todos los casos
fue aplicado un tratamiento paren-
teral a base de expansores del plas-

ma, anticoagulantes y vasodilata-

dores, siendo exclusivo y no necesi-

tando de otro tipo de terapéutica por
la evolucion satisfactoria que presen-
taron los pacientes en 58 casos

(11,30%), de los cuales:

— 26 casos (2988%), correspon-
dian a la afectacion de los
miembros superiores.

— 32 enfermaos (7,51%), o eran de
los miembros inferiores.

En todos estos casos se trataron
de localizaciones muy distales y de
poco tiempo de evolucion.

B) Quirurgico: El tratamiento
quirdrgice lo aplicamos en 455 pa-
cientes (88,69%), entre la primera y
sexta hora desde su ingreso hospi-
talario.

En todos los casos realizamos de
inicio una embolectomia con la son-
da balon de Fogarty, acompanada
de una heparinizacion local, intraar-

terial, tanto proximal como distalmen-
te a la localizacion del «stop» arterial.

En 42 enfermos (9,23%) se aso-
ci¢ una fasciotomia.

En 16 ocasiones fue necesario co-
locar un parche de ampliacién o
practicar una profundoplastia.

En todos los enfermos pautamos
de forma sistematica en el periodo
postquirdrgico tratamiento anticoagu-
lante y vasodilatadores.

Resultados

De los 455 pacientes intervenidos,
en 398 (8769%) obtuvimos un buen
resultado en cuanto a la conserva-
cién del miembro afecto y a la pro-
pia supervivencia del enfermo.

Fue necesario reintervenir en al-
gun momento de su evolucion a 36
pacientes (7,91%), los cuales presen-
taron una evolucion satisfactoria en
22 ocasiones.

Las complicaciones que nos sur-
gieron aparecieron en todos los ca-
sos a nivel de los miembros inferio-
res, no apareciendo problemas de
viabilidad del miembro o de la pro-
pia supervivencia del enfermo en
ningun caso de localizacion en el
miembro superior.

De estas complicaciones la mas
frecuente fue la necesidad de am-
putar el miembro afecto, intervencion
realizada en 86 casos (1890%), re-
sultando que 8 de estos enfermos
presentaban una afectacion de la bi-
furcacion aorto-iliaca.

La mortalidad fue de 76 enfermos
(16,85%0), falleciendo entre el 1° vy
8° dia postquirdrgico. De estos en-
fermos, 12 de ellos pertenecian al
grupo de afectacién bilateral iliaca,
mientras que 6 de estos pacientes
habfan sido amputados previamente.

Dentro de las causas de mortali-
dad fue la cardiologica, bien por in-
suficiencia cardiaca congestiva 0
bien por infarto agudo de miocar-
dio, la més frecuente, acaeciendo en
el 82% de los exitus.

Tuvimos cuatro casos de muerte
por embolia pulmonar, y 10 enfer-
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mos, todos ellos con afectacion bila-
teral, fallecieron por un sindrome de
revascularizacion que conllevaron a
complicaciones metabdlicas y nefro-
ticas irrecuperables.

Discusion

Actualmente la isquemia aguda de
las extremidades sigue siendo la pri-
mera urgencia vascular de indice
hospitalario (1, 2, 3, 4).

El primer problema que nos en-
contraremos al estudiar la isquemia
aguda es la de su clasificacion. De
acuerdo con los principios clasicos
actuales, diferenciamos dos grandes
grupos: A) El proceso embdlico, ém-
bolo que procedera del corazén o
de algunos de los grandes vasos,
y B) El proceso trombotico, que en
la mayoria de los casos tienen su
origen en la arteriosclerosis (5, 6).

La diferenciaciéon desde el punto
de vista clinico de ambos cuadros
puede entranar, en ocasiones, serias
dificultades diagnésticas.

Nos tendremos, pues, que dirigir
en primer lugar a realizar una cui-
dadosa historia clinica, haciendo hin-
capié sobre todo en los anteceden-
tes del enfermo, existencia o no de
claudicacion intermitente, patologia
cardiaca, alteraciones osteoarticula-
res, etc., asi como una exploracion
vascular, fundamentalmente basada
en la palpacion de pulsos y oscilo-
metria de ambos miembros inferio-
res, que nos orientara hacia la posi-
ble etiologia del cuadro isquémico
que presenta el enfermo.

Generalmente y en la mayoria de
los casos, con este protocolo va a
ser suficiente, pero en otras ocasio-
nes sera necesaria la realizacion de
un Déppler o de una arteriografia
para poder catalogar ante qué tipo
de isquemia aguda nos encontra-
mos.

Dentro de la embolia arterial, en
cuanto se refiere a su etiologia, coin-
cidimos con la mayoria de los auto-
res en que la primera causa es la
cardiopatia (1, 3, 4, 5, 6), aunque en

nuestro medio, y dentro de esta pa-
tologia, son las alteraciones del rit-
mo, como es la fibrilacion auricular,
la causa emboligena mas frecuente,
superando a las valvulopatias, que
guedan en un segundo lugar.

De igual modo, van a ser las mu-
jeres las que se afectan con mayor
frecuencia, como ya citaba Marto-
rell en su obra «Enfermedades vas-
culares».

La localizacion topogréfica del ém-
bolo es mucho mas frecuente en los
miembros inferiores. En nuestro es-
tudio represento el 83% ante un
169% en los miembros superiores, ci-
fras inferiores a los estudios de Baird
y muy semejantes a los estudios de
Haimovici y otros autores (3, 5).

Dentro del eje vascular de los
miembros inferiores, también coinci-
dimos con la mayoria de los autores
en que la localizacién mas frecuen-
te es el sector fémore-poplitec (57%0),
seguido del sector periférico o tibio-
peroneo con un 37%.

En cambio, en nuestra estadistica
la afectacion de la bifurcacién aorto-
iliaca representd un 5%, a diferen-
cia de otros autores (2, 7) que la ci-
tan entre un 10 a un 15%.

El diagndstico, coincidiende con
la bibliografia consultada, puede es-
tablecerse en la mayoria de los ca-
sos con una historia clinica cuida-
dosa y exhaustiva acompanada de
una exploracién vascular basica.
Pero habra que tener en cuenta que
en ocasiones, sobre todo en aque-
llos pacientes donde coexistan pa-
tologias diversas como las cardiacas,
arteriosclerdticas o diabéticas, sera
necesaria la utilizaciéon de métodos
mas sofisticados como son el Dép-
pler o la arteriografia para poder fi-
liar correctamente el tipo de isque-
mia que presenta el enfermo.

Coincidimos, dentro de la terapéu-
tica, en que desde la introduccién
de la sonda balén de Fogarty en
1962 (8), empleandose en la embo-
lectomia, se ha simplificado la técni-
ca quirdrgica de estos enfermos pu-

diendo llegar incluso a vasos distales
donde su acceso técnico directo re-
presentaba un aumento de la mor-
bimortalidad del enfermo.

Asimismo, el emplec de esta téc-
nica nos permite realizar una anes-
tesia local y sélo en contadas oca-
siones sera necesario realizar una
sedacién del enfermo, con lo que
aun disminuimos mas los riesgos te-
rapeuticos (2, 5, 6, 7).

Al igual que la mayoria de los
autores (3, 4, 5, 6, 8) y tras realizar
una heparinizacion preoperatoria,
tanto proximal como distalmente,
somo partidarios en el postoperato-
rio inmediato de seguir pautando he-
parina | V., para pasar posteriormente
a anticoagulantes orales gque man-
tendremos en general de forma am-
bulatoria.

Aungue los resultados al realizar
una embolectomia tardia, posterior
a las primeras 12 horas desde la ins-
tauracion del cuadro clinico, puede
ser satisfactoria, coincidimos con las
estadisticas de otros autores, que os-
cilan entre el 55 al 75% (10, 11), en
la necesidad, si es posible, de reali-
zar dicha intervencion quirdrgica an-
tes de las primeras doce horas de
la instauracion clinica.

La existencia en ocasiones de ar-
terioesclerosis concomitantes del ar-
bol vascular periférico en grado leve
o moderado vy, por lo tanto asinto-
matico, puede conllevar a que los
resultados de la embolectomia inme-
diata no sean del todo satisfactorios,
en tales casos creemos aconsejable
la exploracién directa de la arteria
poplitea, pudiéndonos encontrar en
una gran mayoria de los casos con
un émbolo cuya extirpacion mejora-
ria ostensiblemente los resultados o,
incluso, en ocasiones otras técnicas
quirdrgicas asociadas como pueden
ser la profundoplastia o la simpatec-
tomia.

También creemos en la necesidad
de aplicar una fasciotomia en todos
aquellos enfermos por lo comun con
procesos isquémicos severos, bien
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por la importancia de la zona de lo-
calizacion, bien por el tiempo trans-
currido desde su instauracion, que
presentan un importante edema
muscular. En estos casos, hemos po-
dido comprobar que tras la fascio-
tomia y una vez restablecido el flujo
este edema desaparece a los pocos
dias, aumentando el prondstico de
viabilidad del miembro.

La afectacion de la aorta terminal
y bifurcacion illaca, que en nuestra
casuistica aparecié en 23 casos, o
que represento el 539%, a diferen-
cia de otros autores (2, 7) que infor-
man de hasta un 15%, sigue sien-
do, sin lugar a dudas, la localizacion
que mas morbimortalidad va a pre-
sentar.

Coincidimos con la mayorfa de los
autores (2, 6, 12, entre otros) en que
la embolectomia retrograda transfe-
moral es la idénea, habiendo mejo-
rado sustancialmente los resultados
generales.

Ha sido en esta localizacion don-
de con mayor frecuencia se presen-
ta un complejo sindrome metabdlico-
miopatico, que conllevd en nuestros
enfermos a la necesidad de realizar
en 4 ocasiones una amputacion del
miembro y a un fatal desenlace en
12 de los 18 enfermos que va pre-
sentamos en el capitulo correspon-
diente.

Consideramos, por tanto, importan-
te tener en cuenta este cuadro me-
tabolico, sobre todo ante estas loca-
lizaciones topogréficas, ya gue un
tratamiento precoz y casi profilactico
a base fundamentalmente de resta-
blecer un equilibrio electrolitico y una
alcalinizacion del enfermo, sobre todo
ante la sospecha de mioglobinuria,
o incluso de la hemedialisis o de la
propia amputacion del miembro aun
sin signos francos de gangrena es-
tablecida, impidiendo de esa forma
las complicaciones renales conse-
cuentes a la rabdomidlisis isquémica

y sindrome de revascularizacion que
se presenta, puede aumentar consi-
derablemente el indice de porcenta-
je de supervivencia en este tipo de
enfermos.

En cuanto a la afectacion de los
miembros superiores, coincidimos
con las estadisticas de otros autores
que la incluyen entre un 15 y un
30% (6, 7).

También coincidimos en que aun
teniendo indices de morbimortalidad
muy inferiores a los de los miembros
inferiores no estan ausentes de ellos,
aungue hay que reconocer que la
mortalidad que pueda presentarse
en estos pacientes se debe de modo
fundamental a su patologia de base,
causa de su embolizacion, mas que
al propio cuadro isquémico que se
produce.

Consideramos, al igual que la ma-
yorfa de los autores (13, 14), que las
embolias en estas localizaciones su-
periores deben de ser tratadas en
su mayoria como la de los miem-
bros inferiores, es decir, practicando-
les una embolectomia. Aunque re-
conocemos que el tratamiento
médico puede ser no solo efectivo
sino también definitivo, en nuestro es-
tudio represento casi el 30% de los
casos de presentacion alta, se ha
podido comprobar que en ciertos
pacientes, no intervenidos, se pre-
sentaron trastornos funcionales e in-
cluso gangrena de algunos de los
dedos gue obligaron a su amputa-
cion (6, 13, 14).

Hemos de decir que ninguna de
estas complicaciones se nos presen-
to paciente alguno que no fuera in-
tervenido.
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