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Los problemas diagndsticos de la insuficiencia arterial periférica aguda se
hallan siempre estrechamente relacionados con situaciones de urgencia por la
perentoria necesidad de una precoz conducta terapéutica. Las llamadas urgen-
cias vasculares directas, o indirectas por la patologia del dérgano al cual son
aferentes, imponen con frecuencia un tratamiento inmediato que no permite
efectuar un diagndstico gradual en el sentido morfolégico y funcional. A me-
nudo nos encontramos frente a una situacion dramatica, caracterizada por sin-
dromes isquémicos o por sindromes hemorragicos agudos que, quizd, en espe-
cial en los traumatismos, pueden manifestarse simultaneamente. Queremos re-
ferirnos aqui a la insuficiencia arterial de los miembros, excluyendo a propésito
las ramas arteriales viscerales y los vasos del cuello, limitando asi al maximo
el diagnoéstico diferencial. Tal precision se aplica al sector del diagnéstico tanto
por los diferentes problemas que se plantean bajo el aspecto técnico como por
los reflejos de patologia vascular de los érganos interesados.

Debemos entender por insuficiencia arterial periférica aguda una grave con-
dicion hemodinamica ocasionada por la detencion de la corriente sanguinea en
una vaso axial y en la cual la posibilidad de circulacion colateral se hace insu-
ficiente. Tal condicion puede ser debida a miltiples factores, entre los cuales
hay que recordar la interrupcion en los sectores arteriales llamados «peligro-
sos». Tales sectores son, en efecto, aquellos en los que no existe posibilidad
de circulacion colateral inmediata o de socorro. Otro elemento es la excesiva
extension de la obstruccion, que elimina la via colateral preformada. La insu-
ficiencia periférica es asimismo proporcionalmente grave a la causa determinante
de la obstruccién.

Desde un punto de vista clinico no es facil tener un criterio que pueda esta-
blecer de manera exacta la posible vitalidad de un miembro ante una insuficien-
cia vascular aguda. No obstante, existen algunos parametros que siempre tene-
mos que considerar en la valoracion de las condiciones circulatorias de un miem-
bro. La forma de aparicion del dolor y sus caracteristicas en el tiempo son en

(*) Traducido por la Fedaccién del original en Italiano.
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extremo importantes. El dolor isquémico, violento e insensible a la terapéutica
analgésica y que va agravandose de modo progresivo es uno de los signos mas
importantes que demuestran la incapacidad de posible compensacion. La simul-
tanea aparicion de impotencia funcional del miembro unida a la pérdida de la
sensibilidad tactil, térmica y dolorosa con paralisis flaccida y contractura antial-
gica son indices de la grave isquemia a nivel nervioso y a nivel muscular, ade-
mas de la presencia de catabolitos acidos consecuencia del ineficiente meta-
bolismo basal. Las modificaciones del color van siguiendo un indice de gravedad
desde la palidez a la aparicion de una coloracién cianotica periférica, expresion
esta ultima de la falta de retorno venoso por defecto de la vis a tergo. En la
valoracion de la insuficiencia arterial periférica aguda cabe citar, ciertamente,
otras manifestaciones que pueden variar de un caso a otro pero que pueden
relacionarse sin mas con las causas que han determinado la enfermedad.

CUADRO |

Principales condiciones etiopatogénicas de la insuficiencia arterial aguda periférica

Estupor arterial
Trombosis traumatica

Traumas Heridas arteriales
Compresiones arteriales
: Primitiva
Trombosis J Secundaria postoperatoria
Espasmos
| Cardiopatia
Embolias Aneurismas
| Embolia paraddjica
Rotos
Aneurismas En fase de ruptura
Disecantes
CUADRO 11

Diagnostico del estupor arterial

Traumatismo.

Miembro con dolor, frialdad, palidez, desaparicion del pulso.

Oscilograma plano.

Sensibilidad a los bloqueos del simpéatico, a los espasmoliticos, a los vaso-
dilatadores.

Duracion: 24 -48 horas.

Resolucion espontédnea a veces.

Arteriografia —util'— ausencia de clara imagen de interrupcién, ausencia
de circulacion colateral arterial, progresiva reduccion del calibre
vascular.

Control operatorio: arteria indemne, a veces infartada, contraida y vacia de
sangre.



MARZO-ABRIIL

PAG. M. D'ADDATO, A. STELLA Y F. GIROTTI
1973

64

Teniendo que tratar de los problemas diagnosticos de la insuficiencia arte-
rial periférica aguda es oportuno anteponer, aunque sea esquematicamente, las
causas principales que pueden provocar una isquemia periférica aguda: Cua-

dro |

Traumatismos arteriales

La patologia vascular traumatica se halla hoy dia en progresiva aumento en
especial por el incremento de los traumatismos de origen laboral y de la infor-
tunada carretera. En general se trata de individuos jovenes, casi siempre poli-
traumatizados con traumas cra-
neales, torécicos y abdominales,
a lo que se asocian lesiones
o6seas complicadas de traumatis-
mos vasculares. En estos casos
los sindromes isquémicos agu-
dos pueden estar determinados
por estupor arterial, trombosis
traumatica, herida arterial vy
compresion arterial.

El estupor arterial o espas-
mo traumatico, que en nuestras
observaciones aparece con una
frecuencia del 15% de los
traumas vasculares, es un es-
pasmo  midégeno  circunscrito
gue tiene lugar en una arleria
sana por efecto mecénico. Esta
situacion viene determinada por
un intenso y anormal estimulo
sobre las fibras simpaticas peri-
vasculares y tiene lugar de pre-
ferencia en los vasos de los

Fi6. 1. — Trombosis traumitica de la arteria femoral su- )

perficial con fractura de fémur. A) Arteriografin efectuada miembros. Se trata de una even-

nl.ingrcao del enfermo. Se _(:bsa:r\'a una pr(w.rvuu'-.'i_n;du( tualidad mas bien rara (De Ba-

cidn de la luz arterial en forma de embudo. B) Trombo 5 ;

extraido con catéter de Fogarty de la femoral comin a key. Simeone, 1955; Kinmonth,
nivel del tridngulo de Scarpa. Rob, Simeone, 1962: Vollmar,

1967) , cuyo diagnostico debe es-
tablecerse muchas veces por exclusion a falta de elementos de certeza. Es
sabido que el estupor arterial, llamado también «inhibicion arterial segmentarias,
tiene lugar con mayor frecuencia justamente en los vasos arteriales de los miem-
bros. El supuesto factor etiopatogénico es siempre un traumatismo, ya directo
sobre la arteria ya indirecto por violenta contusion de las partes blandas cir-
cundantes. El diagnéstico se funda (Cuadro Il) sobre los datos anamnésicos de
un trauma y la consecutiva aparicion de dolor de tipo isquémico. El doior no
alcanza nunca una particular exacerbacion, en tanto es constante la sensacion
de frio y de parestesias del miembro. También es casi siempre constante la
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desaparicion del pulso periférico. Un util elementos diagnéstico «exjuvantibus»
es la terapéutica espasmolitica por via general o mejor por via intraarterial por
encima del espasmo con infiltraciones periarteriales a nivel de la zona traumati-
zada y bloqueos anestésicos del simpatico regional. Para un correcto y seguro
diagnostico. la exploracion considerada mas importante es la arteriografia, la
cual no demostrard imagenes de interrupcion sino de progresiva reduccion de
la luz vascular con notable disminucién del tiempo de circulacién en la periferia
y ausencia de circulacién colateral arterial. En caso de duda, queda siempre
justificado un control operatorio de la zona traumatizada, en el que en caso de
verdadero estupor arterial observaremos una arteria indemne no pulsétil o esca-
samente pulsatil en un sector méds o menos largo, notablemente reducida de
calibre y vacia de sangre.

Las trombosis traumaticas son por definicién aquellas que se producen por
efecto de un traumatismo directo o indirecto sobre una arteria, sin que exista
una completa discontinuidad parietal. Se trata de casos poco frecuentes (Fines-
chi, 1959; Nelly, Hardy, Artz, 1961; Stansel, 1963; Debicki, 1963; Lena, D'Allaines,
1963: Salleras, Palou, 1965; Basset, Silver, Durham, 1966; Patel, Cormier, Florent,
1967; Drapanas, Herwitt, Weichert, Smith, 1970), que inmediatamente reconocidas
y tratadas en fase precoz son susceptibles de un_o6ptimo prondstiico.

Ante un miembro traumatizado con signos de isquemia periférica el diagnds-
tico debe establecerse sobre todo con el trauma vascular por interrupcion de
la pared arterial, Etiopatogénicamente una trombosis traumdtica puede produ-
cirse por contusion directa de la arteria, por insulto mecénico de muihones 6seos
dislocados durante el irauma o bien por compresién o estiramiento en la vecin-
dad de una articulacion. En la contusion arterial se distinauen por lo habitual
tres momentos anatomopatoldaicos: a) lesién con desprendimiento de la intima,
b)lesién de la intima v de la media con desprendimiento de la intima y de parte
de al media, y ¢) lesion de la intima y de la media con desprendimiento com-
pleto de la intima y de toda la media con integridad de la adventicia. En las
tres condiciones los bordes parietales distales tienden, por efecto del flujo san-
quineo, a arrollarse en la luz obstruyéndolo y provocando una trombosis. Tal
situacion se ha presentado a nuestra observacion con una frecuencia del 17 %
de toda la patologia vascular traumatica, con preferencia absoluta por los miem-
bros superiores e inferiores.

Los miembros afectados por trombosis traumética presentan los signos cla-
sicos de la isaquemia aguda periférica (Cuadro Ill), establecidos inmediatamente
al trauma o maxime después de 12-24 horas. En el lugar presumible del trauma
cabe evidenciar clinicamente hematomas que, a diferencia de las lesiones arte-
riales completas, no tienden a aumentar con rapidez porque se deben al foco
de fractura o alguna vez a lesiones venosas y por ello la pérdida hemética es
bastante contenida. El dolor es, por consiguiente, periférico y de tipo isquémico,
no a tension como ocurre en los hematomas por lesion completa de la arteria.
En el diagnédstico de tal afeccion lo que reviste la maxima importancia es el
examen arteriografico. En estos casos, ante un trauma es oportuno practicar con
rapidez una arteriografia que permitird valorar el tipo de lesion, su 'nivel y las
condiciones de circulacion colateral. El diagnéstico arteriogréfico de trombosis
traumatica es en general suficientemente tipico. Casi nunca observamos inte-
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rrupcién clara de la circulacion axial sino imagenes con defectos de relleno pro-
gresivo de aspecto de embudo, expresién de una trombosis parietal, y luego
completo en el punto méas traumatizado. En los casos llegados a nuestra obser-
vacién con una isquemia maximo de 12-24 horas hemos practicado la arterio-
grafia de urgencia y, segln los datos arteriogréficos. sin interrumpir la narcosis,
hemos procedido a la intervencion quirtrgica; intervencién que en algunos casos
ha quedado limitada a la simple desobstruccion con catéter de Fogarty y en
otras a intervenciones reconstructivas directas.

Las heridas arteriales representan el tanto por ciento mas frecuente de cau-

CUADRO 1ll
Diagndstico de trombosis traumatica

Traumatismo.

Miembro con dolor periférico, frio, palido, subcianético en dedos y con
ausencia de pulso

Presencia de discretos hematomas no a tensidn que no se agravan,

Oscilograma plano.

Fendémenos isquémicos aue se agravan.

A rayos X presencia de lesiones 6seas o articulares (no siemore presentes).

Arteriografia —Util— imaaen de reduccion proaresiva de calibre, con deten-

cion en correspondencia con procidencias dseas o articulares.

Control operatorio: infartamientn hemorragico de la pared, inercia pulsatil,

consistencia morbida al tacto.

CUADRO IV

Diagnostico de isquemia por trauma arterial

Traumatismo.

«Shock» grave.

Hemorragia externa (no siempre).

Hematoma que aumenta con rapidez.

Violento dolor de tensién.

Miembro con dolor periférico, frio, palido, ciandtico en los dedos: desa-
paricién del pulso.

Oscilograma plano.

Fendmenos isquémicos que se agravan.

A Ravos X eventuales lesiones 6seas o articulares.

Arterioarafia —no indispensable— claras imégenes de detenci6n, con circu-
lacién colateral arterial mas o menos eficiente, eventuales imagenes
de fuga o escape del contraste en las pequefias lesiones.

sas de insuficiencia periférica aguda en toda la patologia traumatica. Su origen
es vario y como tal pueden producirse por mecanismos directos o indirectos:
heridas por puncién, por corte, por arma de fuego, en laceraciones, yatrégenas
v por rotura espontdnea. En algunos de estos casos los tegumentos pueden
ouedar intactos o mas o menos discontinuos. Con respecto a la circulacion, todos
conducen al cuadro de la insuficiencia vascular periférica aguda de instauracion
en extremo rdpida. En las heridas por puncién la isquemia puede no ser en al-
gunos casos inmediata, pero puede producirse en un segundo tiempo, dado que
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por lo habitual la luz de la arteria permanece permeable y los primeros sinto-
mas aparecen cuando el hematoma periarterial actia por compresion sobre la
pared obstaculizando el flujo periférico. En los otros casos se encuentra uno con
frecuencia frente a situaciones dramaticas no sdlo por el cuadro isquémico sino
por el «shock» hemorragico en extremo grave.

Desde el punto de vista diagnéstico (Cuadro IV), no existe problema cuando
distalmente a la herida, muy sangrante, se establecen los signos de isquemia
aguda. Distinta es la situacion cuando, por contra, los tegumentos no quedan
discontinuos. El cuadro general es el del «shock» hipovolémico grave y que
empeora de modo progresivo, por lo que la isquemia periférica mas intensa vy

Fic. 2 Fis. 3
Fig. 2. — Tipica imagen arteriogrifica de interrupcién completa traumdtica de la arteria axilar, con
abundante circulacidn colateral que reinyecta la arteria humeral.
Fi6. 3. — Arteriografia del miembro inferior por herida punzante de la arteria poplitea. Normal
canalizacién de la circulacién arterial hacia abajo, con una imagen de fuga del contraste en la zona

del hematoma.

rapida gracias al escaso aporte sanguineo por la circulacién colateral que tiende
a una precoz vasoconstriccion. Elementos en extremo importante es la presen-
cia de un voluminoso hematoma en la zona traumatizada y que con su rapido
aumento provoca un tenso dolor insportable debido a la distension. A este dolor
se une el de la isquemia en aumento progresivo dado que el hematoma acaba
por provocar un taponamiento de la arteria afectada y por ello, incluso en los
casos menos graves sin interrupcion completa, se produce con rapidez una de-
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tencion del flujo sanguineo. En los casos con hemorragia externa no se plantea
nunca el problema de practicar una arteriografia, mientras que esta exploracion
puede ser Gtil en los casos en que no se ha producido herida alguna. Respecto
a la utilidad de una arteriografia de urgencia en los casos de traumatismo ar-
terial el parecer de todos los autores esta bastante de acorde; no obstapte,
algunos no siempre la aconsejan (Dillard, Nelson, Norman, 1968; Doty, Rotchs-
child, Gaspar, 1967; Garibotti, Blanco, 1962), en tento otros la practican de ru-
tina (Agrifolio, Fares, Chiapuzzo, 1969; Wholey, Bocher, 1967; Drapanas, Hewitt,
Weichert, Smith, 1970, Wolosker, Kauffman, Cinelli, Neto, Ledo, 1969). La ne-
cesidad del examen arteriogréfico debe condicionarse sobre todo al estado
clinico del paciente y a la eventualidad de que existan dudas sobre el tipo de
lesion, su localizacion y condiciones de la circulacion distal. De acuerdo con
cuanto afirman otros, la utilidad de una arteriografia puede quedar justificada
incluso por la necesidad de explorar las condiciones de la circulacion distal a
la lesion. Bradhman, Buxton, Stallworth (1964) afirman que en algun caso ha
sido necesario practicar una arteriografia postoperatoria de una intervencion
reparadora, para eliminar la presencia de una trombosis localizada por debajo
y escapada a la exploracion directa. Sinkler y Spencer (1960) subrayaron la ne-
cesidad de efectuar una arteriografia en los traumatizados en los cuales existan
més heridas en el mismo miembro. Nuestra experiencia se halla de acuerdo
con cuanto se ha dicho y, en efecto, hemos limitado la arteriografia de urgencia
s6lo a los casos dudosos y cuando lo permitan las condiciones del paciente;
La imagen arteriografica es lo suficientemente tipica y demuestra casi siempre
una brusca detencion de la columna opaca como en la trombosis. La circulacién
colateral puede hacerse mas o menos evidente y su presencia da razon de la
rehabilitacion del sector periférico. Tal valoracion de la circulacion colateral y
de la rehabitacién periférica junto a la valoracion clinica de las condiciones
circulatorias del miembro pueden, en elgin caso, permitir incluso un retraso del
tratamiento quirdrgico. Otro aspecto bastante singular es el de las heridas por
puncion en la que cabe observar una canalizacion o permeabilidad de todo el
vaso con imagenes de salida del medio de contraste en el saco central del
hematoma periarterial o aneurisma espurio,

La compresion arterial pura es una eventualidad rara y puede tener lugar
por la presencia de un cuerpo extrano, de sectores dseos, de cabezas articula-
res dislocadas, hematomas o por tensiones subitas de los compartimentos sub-
fasciales a continuacion de un traumatismo. En tales casos la resolucion precoz
de la compresion es de extrema importancia, dado que la arteria comprimida
puede ser lugar de una trombosis consecutiva. Los signos de isquemia no son
tan rapidos como en las precedentes situaciones, pero tienden a manifestarse
de modo progresivo y con frecuencia se acompanan también de estasis venosa
cuando la compresion se ejerce sobre todo el paquete vasculonervioso. El exa-
men oscilografico puede demostrar una notable disminucién de la amplitud de
la onda esfigmica mientras puede ser del todo normal el trazado fotopletismo-
grafico. La arteriografia permite establecer un diagndstico seguro mostrando la
mayoria de las veces una progresiva reduccién de la luz vascular correspondien-
te a la zona comprimida con imagenes de estiramiento de la arteria o desvia-
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ciones por las superficies vecinas (Cuadro V). La duda con un espasmo se
aclara por la absoluta insensibilidad a los bloqueos simpaticos, a las infiltracio-
nes periarteriales y a la terapéutica espasmolitica.
Trombosis

La trombosis arterial representa en verdad la causa més frecuente de insu-
ficiencia arterial periférica aguda y tiene lugar con cierta preferencia por las
arterias de mediano y pequeno calibre, Por lo comin se trata de sujetos ancia-
nos en los cuales la oclusion vascular representa una agravacion imprevista de
su enfermedad vascular. Otras veces la trombosis aguda primitiva es el primer
signo de una vasculopatia sistemdtica que reconoce en la arteriosclerosis la
etiopatogenia mas frecuente. A pesar de las innumerables investigaciones, toda-
via hoy dia es imposible establecer con absoluta certeza la presencia de un

CUADRO V
Diagnostico de compresion arterial

Traumatismo.

Miembro con dolor isquémico periférico, pélido, frio. subciandtico o clano-
tico.

Pérdida progresiva de la sensibilidad.

Posicion antélgica.

Oscilograma con disminucién de la amplitud de la onda esfigmica.

Fotopletismografia casi normal.

Insensibilidad a los bloqueos simpaticos, a los espasmoliticos, a los vasodi-
latadores.

A Rayos X, eventuales procidencias ¢seas o articulares dislocadas,

Arteriografia —Util— ausencia de Imagenes de detencion, reduccién de la
luz arterial, eventuales dislocaciones del vaso,

estado trombofilico latente en el sujeto arterioscleroso, razén por la cual el
tnico elemento causal en tal sentido sigue siendo la alteracion parietal tipica
de la arteriosclerosis.

Desde un punto de vista diagndstico, los sujetos que presentan los signos
de la isquemia aguda por trombosis pueden ser divididos en dos grupos funda-
mentales: pacientes sin antecedente obstructivo alguno y pacientes con antece-
dentes obstructivos que sufren un posterior empeoramiento de su enfermedad.
En ambos casos el fendmeno obstructivo se presenta en forma aguda en un
miembro, pero mientras en el primer caso no existen antecedentes de enfer-
medad, en el segundo se reconocen por anamnesis los signos tipicos de la is-
quemia crénica con claudicacion intermitente, sensacion de frio, parestesias,
trastornos troficos, mono o bilaterales, que se han ido agravando con el tiempo
en mayor o menor intensidad. El episodio puede ser agudo o muchas veces
subagudo con fuertes dolores o moderados en el territorio distal a la obstruc-
cion. La piel aparece palida, con tinte subcianético en los dedos y progresiva
aparicion de una coloracion azulada pizarrosa. Al principio las venas se observan
turgentes, para disminuir con rapidez por falta de retorno venoso. En algunos
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casos puede comprobarse un leve edema periférico (edema isquémico). La sen-
sacion de frialdad es progresiva y objetivable por tacto. Aparecen fentmenos
parestésicos en el miembro, que adopta posicién antidlgica. Los pulsos estan
ausentes. Al tacto se provoca dolor. Los fendmenos isquémicos son progresivos
y se llega a la clara demarcacion. Los hallazgos oscilograficos, fotopletismogra-
ficos y reogréficos demuestran la falta de onda esfigmica. Puede ser (til una ex-
ploracién radiolégica no contrastada que evidencia
eventuales calcificaciones que dibujan el perfil de
la arteria. Es de notable importancia la arteriogra-
fia que pone de manifiesto la detencién del medio
de contraste en menisco concavo y con las caracte-
risticas imagenes de irregularidad de las paredes
en el sector libre. Otro elemento util de la explo-
racion arteriografica con fines terapéuticos y pro-
nosticos es la presencia de circulacion colateral,
que puede ser valorada en toda su eficiencia (Cua-
dro VI).

Dentro del ambito de las trombosis hay que
considerar también las llamadas trombosis secun-
darias postoperatorias, sucedidas como complica-
cién de intervenciones directas sobre los vasos.
Siempre que se interviene directamente sobre un
vaso arterial, tanto si es con una simple arterioto-
mia como con intervenciones mas complejas, como
angioplastias, «patch», desobstrucciones, «by-pass»
o injertos, la trombosis representa una complicacion
en extremo temible que tiene que diagnosticarse y
tratarse con rapidez. Bajo el punto de vista diagnds-
tico tales trombosis no representan un problema
dificil, ya que la aparicion de una insuficiencia arte-
rial aguda a continuacion de una intervencion de ci-
rugia vascular tiene todos los motivos validos para
establecer el diagndstico de obstruccién tromboti-
ca. Es sabido de todos que los factores que inciden
en tales complicaciones estdn ligados de manera
fundamental, ademés de al tipo de intervencion (ti-
pica la desobstruccién), al lugar, ya que la trombo- £ B bty
sis postoperatoria tiene lugar con preferencia en .o % — Trombosis primitiva

en un arterioscleroso. Eviden-
los vasos de mediano y pequefo calibre, donde exis-  te imagen de «stops v de esca-
ten condiciones de flujo y presion més predispo- % de circulacidn coluteral que
no reinyecta el sector inferior;
nentes a la trombosis. Por tanto, la trombosis posto- paredes arterinles irregulares
peratoria necesita, a nuestro criterio, mds que de arriba
un diagnostico, de una eventual profilaxis que opor-
tunamente dirigida puede proporcionarnos con cierto anticipo el diagndstico de
un eventual estado trombofilico.

Como ya se ha dicho, hoy por hoy no existen examenes que sean capaces de

evidenciar en los enfermos vasculopéticos estados trombofilicos latentes, a
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menos que no sea basdndose en las condiciones de enfermedad capaces de
determinar un aumento de la coagulacion sanguinea. A tal proposito, como even-
tuales estados trombofilicos de base hay que tener presente la diabetes, en
la que existiria un aumento de la tasa de fibrindgeno, del factor VIIl y del factor
anti-Willebrad (Egeberg, 1963; Odegaard, Skalhegg y Hellm, 1964); la obesidad,
en la que si no se puede demostrar una mayor frecuencia de trombosis si es
demostrable una mayor frecuencia de embolias (Naegeli, Matis, Gross, Runge,
Sachs, 1960); los estados postoperatorios, los traumatismos, las fracturas y los
sindromes de aplastamiento, en los cuales la tendencia a la trombosis cabe
referirla a la activacion extrinseca de la protrombina por parte de los tejidos
lesionados; la anemia posthemorrégica, por cuanto la reduccion del hematocrito
facilita la retraccion del coagulo y la sucesiva liberacion de trombina de la su-
perficie de fibrina con el consiguiente aumento de las plaquetas y del fibrino-
geno. Segun algunos autores (Dintenfas y Sharp, 1969), los sujetos con grupo
sanguineo 0 presentarian una mayor viscosidad con disminucion del tiempo de

CUADRO VI
Diagnostice de trombosis primitiva

Edad.

Precedentes anamnésicos casi siempre presentes.

Miembro con dolor isquémico periférico, més o menos violento, frio, pa-
lido, subcianético en los dedos, turgencia venosa y sucesivo aplana-
miento venoso.

Progresiva pérdida de la sensibilidad.

Posicion antélgica.

Tendencia a la demarcacion.

Oscilografia, reografia, fotopletismografia. ausencia de la onda esfigmica.

A Rayos X presencia de eventuales calcificaciones arteriales.

Arteriografia —til— iméagenes de detencién claras de menisco convexo
e irreqularidad de las paredes.

coagulacion. Como ya hemos dicho, no obstante esto no existen estados trombo-
filicos diagnosticables por lo cual toda la atencion va dirigida al inmediato pe-
riodo postoperatorio, cuando tienen lugar aquellos desequilibrios hemodinamicos
y hemocoagulantes capaces de determinar una trombosis. Prescindiendo de las
trombosis inmediatas postoperatorias, la mayoria de las veces ligadas a defec-
tos de técnica, tal eventualidad sucede alrededor del sexto o séptimo dia. No-
sotros lo atribuimos principalmente al comportamiento de las plaquetas. En los
primeros dias se asiste a una caida numérica de dichos elementos; hacia el
sexto o séptimo dia las plaquetas aumentan de modo progresivo y en algunos
sujetos pueden alcanzar valores de 700.000-800.000. Se trata con toda probabi-
lidad de fenomenos de rebote, con la introduccién en la circulacion de plaquetas
jovenes movilizadas con rapidez y que por su juventud tienden en mayor grado
a la adhesividad y a la agregacién. En estos enfermos, por tanto, se suele prac-
ticar un examen de la hemocoagulacion que partiendo de los datos basales,
valorados antes de la intervencion, procura aquilatar continuamente dicha he-
mocoagulacién en las confrontaciones del fenémeno plasmatico y de los elemen-
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tos figurados. Puesto que en algunos casos especificos se efectia una terapéu-
tica con farmacos anticoagulantes y antiagregantes, también seran utiles las in-
vestigaciones de laboratorio en tal sentido (Cuadro VII),

Espasmo arterial no traumatico

La isquemia aguda por arteriospasmo bésicamente funcional no organica es
de rara observacién y lo mas a menudo interesa los sectores arteriales muy
periféricos. Las causas principales cabe atribuirlas a estimulos fisicos como la
baja temperatura, a estimulos quimicos como el uso de ergotamina o de nora-
drenalina y en algunos casos a la simultanea presencia de graves estados trom-
boflebiticos. En estas condiciones la insuficiencia periférica no tiene jamas ca-
racteristicas de particular agudeza, por lo cual su observacion permite un cui-
dadoso y sistematico diagnéstico tanto funcional como morfologico. Parrafo apar-
te merece la valoracion del comportamiento de la circulacion arterial en las
graves tromboflebitis, en las «phlegmasias alba y cerulea dolens» y en las gan-

CUADRO VII
Diagnostico y profilaxis de la trombosis postoperatoria

1) Investigaciones bésicas de Laboratorio:

Tiempo de coagulacidn,

Glébulos rojos.

Plaquetas.

Tiempo de protrombina.

Tromboelastograma.

Tiempo de recalcificacion (Owell).

Tiempo de tromboplastina parcial.

Tiempo de protrombina residual.

«Tests» de tolerancia a la heparina.

«Turnover» de las plaquetas (con radioisétopos).

2) Investigaciones postoperatorias de Laboratorio:

Tiempo de coagulacion.

Tiempo de sangria.

Hematocrito.

Glébulos rojos.

Plaquetas.

Agregacion plaquetaria.

Tiempo de protrombina.

Tromboelastograma.

Tiempo de recalcificacion (Owell).

Tiempo de tromboplastina parcial.

Tiempo de protrombina residual.

Comportamiento de la protrombina en 24 horas.

Fibrinogenemia.

Determinacion de la fibrinolisis.

Detarmlnqclién) de la actividad antitrombinica (durante terapéutica he-
parinica) .

Trombotest de Owres (durante terapéutica cumarinica).

«Test» ’nr]otr]ombin&pmconvertlna de Owren (durante terapéutica cuma-
rinica).

K. «Test» (durante terapéutica cumarinica).



ANGIOLOGIA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL rkG.
VOL, XXV, N° 2 DE LAS INSUFICIENCIAS ARTERIALES FPERIFERICAS AGUDAS 73

grenas venosas (D'Addato, 1966). Para el particular comportamiento de la cir-
culacion arterial puede ser util, en estas circunstancias, una exacta interpreta-
cion del comportamiento de la onda esfigmica. Las obstrucciones venosas trom-
boticas, incluso en ausencia de precedentes episodios tromboflebiticos, se diag-
nostican con facilidad en especial en aquellas fases de «phlegmasia alba o ce-
rulea dolens» por los claros signos subjetivos y objetivos, pero no puede de-
cirse lo mismo de la gangrena. Considerando que con frecuencia la observa-
cién cae en tal periodo, esta justificada la duda diagndstica en particular frente
a la gangrena arterial, dado que la caracteristica humedad tan invocada en las
formas venosas puras también se toma en consideracion en las otras gangre-
nas (forma séptica, gangrena arterial con fenémenos sépticos superpuestos, gan-
grena diabética, etc.). La sintomatologia y la objetividad de este cuadro patolo-
gico son bastante tipicas y sobre todo facilmente relacionables con las modi-
ficaciones anatomopatolégicas presentes; sin embargo, cabe observar elementos
que si no son exactamente valorados parecerian disentir en la definicion del de-
sarrollo etiopatogénico. Uno de éstos es el comportamiento de la onda esfigmi-
ca y por tanto la participacion directa o indirecta del sistema vascular arterial.
Prescindiendo de las formas tromboticas venosas en las que pueda existir una
oclusion arterial concomitante, es innegable el hecho de que desde las primeras
fases de la ingurgitacion venosa existe una participacion funcional del lecho
vascular arterial. Este dato se revela por la falta de percepcidn tanto tactil como
instrumental del pulso periférico o por lo menos por una marcada hiposfigmia.
Este es un dato muy importante, ya que la ausencia de pulso periférico podria
inducir a pensar, sobre todo en los casos dudosos, en una obstruccion arterial,
especialmente en las formas de curso seudoembolico o en aquellas en que por
la escasez de edema se definen como secas. En una revision de 145 casos de
obstruccién trombética venosa publicados (*) (D'Addato, 1964), que compren-
dia 87 gangrenas venosas mas un caso personal, el examen de la pulsatilidad
arterial era citado 110 veces con los siguientes resultados: Presencia de todos
los pulsos periféricos, 27 casos; pulso presente sélo en la arteria femoral en
5 de los cuales existia clara hiposfigmia, 5 casos; pulso presente en las arte-
rias femoral, poplitea y tibial posterior, 3 casos; ausencia de todos los pulsos,
26 casos.

La exploracion de la pulsatilidad arterial puede tenerse en cuenta en los
casos de «phlegmasia alba dolens, phlegmasia cerulea dolens» y de gangrena, y
también en relacion a la extension de la gangrena de la pierna, del pie o de
los dedos. En las tres manifestaciones morbosas se observa una marcada ten-
dencia a la falta de pulsos periféricos con asfigmia absoluta o por lo menos
con percepcion limitada a algunos sectores. En la «phlegmasia alba dolens» se
ha observado cierto equilibrio entre normosfigmia y asfigmia o percepcion de
solo la arteria femoral. En la «phlegmasia cerulea dolens» se observa por
contra una clara participacion del sistema arterial en la obstruccion venosa
trombdtica. La absoluta ausencia de los pulsos o la presencia sélo de pulsacio-
nes a nivel femoral, unido a algun caso en el cual aparte de la arteria femoral
el pulso estaba presente en la poplitea y en la tibial posterior, contrasta con

(*) Referido sélo a obstruccoines trombdticas de los miembros inferlores.
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los casos de normosfigmia y demuestra como frente a tal cuadro morboso el
sistema arterial tiende a disminuir la circulacion activa. En la gangrena «con-
clamata» estas relaciones se confirman y ademas se observa una mas estrecha
conexion entre segmentariedad de la necrosis y pulsatilidad arterial. La comple-
ta asfigmia en todo el miembro afectado es mas rara, en tanto por encima es
gradual la disminucién de uno, dos o tres pulsos respecto a la zona de gangrena.

La embolia

Las embolias arteriales periféricas representan, despues de las obstruccio-
nes tromboticas agudas, la causa mas frecuente de insuficiencia aguda perife-
rica. Su aparicion siempre es imprevista, sin signos premonitorios, y la sintoma-
tologia que de ella deriva, en particular en algunos sectores, es a menudo dra-
matica y requiere un tratamiento inmediato. Limitandonos al estudio de las
embolias arteriales en los sectores periféricos y por tanto a los miembros, cabe
afirmar de acuerdo con otros autores (Pietri, Alagni, 1969) que el inferior es el
mas efectado (cerca del 69 %), sigue el miembro superior (cerca del 19 %) vy
queda la bifurcacion aortica (12 % aproximadamente). Del miembro inferior las
de femoral representan el 38 %, las de iliaca y de poplitea el 13 % vy las de las
tibiales el 5% restante. En el miembro superior la arteria mas afectada es la
humeral (9 %) seguida de la axailr (7 %), la subclavia (2 %), la radial y la cu-
bital (1 %). Frecuencias que pueden variar, pero que corresponden con bastante

CUADRO VI
Diagnostico de embolia periférica cardiégena

Precedentes de cardiopatia o de embolia.

Estado de =shock».

Hallazgo acustico o ECG de fibrilacion atrial, arritmias, infarto, endocarditis.

Miembro con dolor imprevisto, violento, frio, palido, subciandtico en los
dedos, aplanamiento venoso, desaparicion del pulso.

Progresiva pérdida de la sensibilidad,

Contractura y paresia digitales.

Oscilograma plano.

Fotopletismogratia; alguna vez presencia de pulso periférico.

Arteriografia —no indispensable— imdgenes de detencion claras con me-
nisco céncavo, escasez de circulacion colateral arterial, integridad de
las paredes arteriales.

fidelidad a nuestra casuistica personal con alguna variante muy limitada. Desde
el punto de vista etiopatogenico la embolia periférica encuentra origen principal-
mente en las enfermedades cardiacas, representadas por la estenosis mitral, el
infarto de miocardio, la endocarditis bacteriana, en las cuales el desprendimien-
to del eémbolo se produce en general por variaciones del ritmo. El diagndstico
diferencial debe establecerse siempre con la trombosis aguda, cosa no facil en
ocasiones cuando el fenomeno embdlico tiene lugar en sujetos arteriosclerosos
con antecedentes de isquemia cronica de tipo obstructivo. En los casos tipicos
suele tratarse de individuos entre los 50 y 70 anos, aunque en nuestra casuistica
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figuran dos pacientes, uno de 35 y otro de 40 anos. Los pacientes son conoce-
dores a menudo de su cardiopatia previa y un util criterio anamnésico es la bus-
queda d= eventuales antecedentes de claudicacion intermitente o de una sinto-
matologia de anterior insuficiencia arterial cronica.

La sintomatologia general (Cuadro VIII) casi siempre esta caracterizada por
un estado de ansiedad con taquicardia, colapso cardiocirculatorio y sudoracion.
El foco cardiaco debe ser inmediatamente investigado, sobre todo la presencia
de arritmia con fibrilacién auricular. De notable ayuda es la rapida practica de
un trazado electrocardiografico.
Lo cual representa en verdad el
aspecto mas importante que per-
mite establecer el diagnostico
de embolia arterial periférica
cardidgena. El dolor en el miem-
bro sucede de improviso, agudo
y violentisimo y se localiza mas
o menos en la zona del impacto
embolico. La piel esta palida, de
coloracion subciandtica en los
dedos y fria con una demarca-
cion bastante clara. Las venas
aparecen aplanadas y vacias de
sangre. Con rapidez se estable-
ce paralisis flaccida en los de-
dos seguido de hipertonia de
las masas musculares con suce-
siva contractura antialgica. La
anestesia puede ser tactil, térmi-
ca o dolorosa. Los pulsos peri-
féricos desaparecen y en los ca-
sos localizados en la bifurca-
cion aortica la ausencia es bi-
lateral. La sintomatologia evolu-
ciona con rapidez hacia la ne-
- crosis, sobre todo en las loca-
— Arteriografia en una embolia cardidgena de la lizadas en el miembro inferior.

i

-

Fig. 5.

iliaca derecha. Es evidente la regularidad de los vasos E : s
arteriales, lo que permite excluir la presencin de fendme- sta progresiva agravacion cabe

nos arteriosclerosos. atribuirla al arteriospasmo refle-

jo sobre la via colateral, via que

no puede proporcionar una Uutil

circulacion compensadora, y a la sucesiva aparicion de una trombosis secundaria
de la via colateral por arriba y abajo de la oclusion. En tales casos el problema
diagnostico es en extremo importante ya que el tratamiento, casi siempre quirar-
gico, debera efectuarse en las primeras veinticuatro horas del inicio de la sinto-
matologia si se quieren obtener buenos resultados. Aparte de la oscilografia, que
demostrara siempre una ausencia de pulsos periféricos, puede sernos util para un
tratamiento conservador o de espera un examen fotopletismografico el cual, junto a
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la manifestacion clinica de una insuficiencia arterial periférica no gravisima y en
camino de compensacion, puede mostrarnos en ciertos casos la presencia de un
pulso periférico digital. En nuestra casufstica (36 embolias cardidogenas, 28 del
miembro inferior, 2 de la bifurcacién adrtica y 6 del miembro superior) hemos
intervenido de desobstruccion por medio del catéter de Fogarty, siempre en el
miembro inferior, en 28 casos dentro de las primeras veinticuatro horas y en 2
entre treinta y treinta y dos horas con resultados siempre positivos. En cuanto al
miembro superior, la intervencion precoz (12-24 horas) se ha efectuado salo
en tres casos, mientras en otros tres se efectuo tera-
péutica médica conservadora, todos con resultados po-
sitivos. Puede tener importancia la practica de una ar-
teriografia que, bastante simple en los miembros su-
perior e inferior, es posible que presente notables
dificultades y riesgos en la bifurcacion adrtica, debién-
dose efectuar una aortografia translumbar. Somos del
parecer de limitar el examen angiografico s6lo a los
casos de verdadera duda. La angiografia muestra en di-
chos casos el aspecto caracteristico del «stop» con
menisco concavo.

Entre otras causas de embolia arterial periférica
es preciso recordar los aneurismas. Su frecuencia es
relativa y se hallara alrededor del 6 a 7 9, de todas
las embolias periféricas (Pietri, Alagni, 1969). Las pa-
redes de los aneurismas se hallan siempre recubiertas
de material trombotico, por lo cual existe la posibilidad
de que se desprenda un fragmento y sea convoyado en
sentido centrifugo. Por lo comin se trata de émbolos
de pequefno tamano que van a parar a las ramas peri-
féricas de los miembros (ramas tibiales, cubitales, ra-
diales). Algunas veces cabe que pasen inadvertidos, en
tanto otras dan sindromes isquémicos periféricos a car-
go de los dedos. Ello se debe al hecho de que el aneu-
risma verdadero en la mayor parte de los casos ocurre
en sujetos ancianos arterioscleroticos en los cuales
pueden coexistir distalmente al aneurisma lesiones ate-

: romatosas oclusivas del vaso axial o alguna de las ra-

Fic. 6. — Artcmmrufia_ del  mas periféricas de la pierna (tibial anterior, posterior;
's:‘r'i:’l’r:n;“ffl?[‘j:_‘Ic‘i‘."T‘:“]ﬁH:‘:_'”;':;: interoseas) y del brazo (cubital, radial) que se hallan
mitica fémoro-poplitea respon- €n equilibrio compensado por el buen funcionalismo de
sable deembolizacién perifé: |as arcadas de las ramas satélites. Si una de éstas queda
: ocluida subitamente, se desencadena un sindrome is-

quémico agudo. Bajo el punto de vista sintomatolégico

la embolia por aneurisma no difiere, fundamentalmente, de la embolia cardiégena
mas que por su sintomatologia en extremo periférica; en cambio, bajo el punto de
vista diagndstico de una insuficiencia aguda periférica cabe que se produzcan
dudas a falta de una cardiopatia o en ausencia de antecedentes claros de sin-
tomatologia obstructiva crénica. La presencia de una masa pulsétil suprime las
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dudas, pero con frecuencia los aneurismas se encuentran en lugares no objeti-
vables (arco adrtico, aorta toracica, arterias iliacas, vasos femorales) en los
que el reconocimiento puede ser incluso dificultoso; por ello en los casos de
duda puede sernos Util indicar una arteriografia o una aortografia. Antes de pro-
ceder al examen angiografico, en especial por cuanto se refiere a la aorta en
toda su extension, comprendidos los vasos iliacos, podemos también obtener
Utiles datos para el diagndstico de la investigacion radiolégica no contrastada,
que evidencie masas pulsatiles o a veces calcificaciones perianeurismaticas que
por su modo de estar colocadas den la imagen de un saco aneurismatico. Siem-
pre en el terreno de la embolia periférica existe la posibilidad de una embolia
por farmacos y en particular de heparina. Tal fenomeno, estudiado por algunos
autores (De Takats, 1943; Weissman, Tobin, 1958; Zinn, 1964; Barker, Rosato, Ro-
berts, 1966), parece atribuible a los agregados plaquetarios formados en presen-
cia de lesiones endoteliales por una reaccion antigeno-anticuerpo condicionada
por la presencia de factores antiheparina capaces de aglutinar las plaquetas.

Por ultimo, vale la pena recordar las llamadas «embolias paradojicass. Ello
supone émbolos que formados en el sistema venoso pueden ser convoyados al
sector arterial por efecto de una permeabilidad interatrial e interventricular. Se
trata de una eventualidad mas bien rara que no se produce casi nunca aislada
sino con la simultanea presencia de embolia pulmonar. Y como final, podemos
recordar aun la embolia por trombosis de las venas pulmonares (Haimovici, 1950:
Bayrd, Layos, 1964) .

Los aneurismas

De nuevo citamos como causa de insuficiencia arterial periférica a los aneu-
rismas, no tanto indirecta como directamente, en especial por sus complicacio-
nes, La rotura de un aneurisma o en fase de producirse presenta, en particular
en el primer caso, una sintomatologia aguda hemorragica dramatica en la cual
el problema de la insuficiencia arterial aguda periférica, atin existiendo, no tiene
valor por la necesidad de resolver si es posible «in primis» la hipovolemia. En
el segundo caso, es decir, en la fisuracion, pueden producirse escasos déficits
distales debidos al taponamiento por parte del hematoma sobre el saco aneuris-
matico con disminucion del flujo, pero incluso en este caso el problema funda-
mental es el de extirpar el saco y restablecer el flujo axial. En las formas dise-
cantes, por contra, y sobre todo en los aneurismas del arco aértico y de la aorta
tordcica cabe que existan insuficiencias periféricas ligadas a una diferente con-
dicion anatomopatolégica. El aneurisma disecante por efecto del despegamiento
progresivo en sentido caudal puede ocasionar periféricamente un verdadero y
propio taponamiento de la aorta que, luego, se resuelve con la rotura al exterior
o con la irrupcion de la falsa via hematica en la propia luz de la aorta. En tal
caso, antes de la rotura puede aparecer una sintomatologia isquémica aguda a
cargo de las extremidades inferiores o incluso de los sectores viscerales. Una
segunda posibilidad es la diseccion del arco de la aorta donde por efecto de la
progresion de la falsa via se vayan ocluyendo algunas ramas del arco con la
consiguiente isquemia del brazo derecho o izquierdo y sindromes cerebro-vascu-
lares. Todos estos sintomas van, por lo comun, precedidos de un violento dolor
retroesternal con sintomas de «shock» grave y progresiva irradiacién del dolor
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en sentido caudal. El dolor se hace tipico cuando adquiere un caracter emi-
grante con localizacion en la region retroesternal, cuello, espalda, region inte-
rescapulo-humeral llegando a alcanzar las extremidades inferiores.

Como sintomas colaterales hay que tener en cuenta el grave estado de co-
lapso y la disnea intensa debidos a las modificaciones hemodinamicas y al tapo-
namiento mediastinico. Los sintomas cerebrales se manifiestan por alteracion
de la conciencia, coma y signos neurologicos focales. De extrema importancia
es la desaparicion de los pulsos bilaterales o unilaterales, cuando la diseccion
interesa el tronco innominado o la subclavia izquierda. Bajo el punto de vista
diagnostico resulta Gtil el examen radiolégico «standard» del térax en proyec-
cion oblicua” anterior izquierda (De Georges, Chiche, Caramanien, 1962), donde
ademas del notable ensanchamiento de la sombra adrtica es posible observar la
rara imagen de un doble contorno. En cuanto a la angiografia, algunos autores
(Hemley, Kanick, Finby, 1967; Dubost, Guilmet, Soyer, 1970) son de la opinidn
de no practicar un examen contrastografico directo, proponiendo la angiocardio-
grafia venosa. Ecoiffier ha demostrado en 1966, con la cineangiocardiografia, la
presencia de una imagen en «chorro» referible al medio de contraste que se
introduce en el nuevo canal o conducto.

CONCLUSIONES

El diagnéstico diferencial de las distintas insuficiencias arteriales agudas
periféricas establece una serie de problemas, a veces de no fécil solucion, ya
por la complejidad de los cuadros clinicos ya por el desarrollo de la sintomato-
logia concomitante. Se trata siempre de problemas urgentes, en los cuales con
frecuencia falta tiempo para una cuidadosa critica y una progresiva y nosoldgica
investigacion diagnéstica. En nuestra opinion, el criterio clinico representa toda-
via el elemento mas valido, en especial en relacion con el conocimiento de
cuantas posibles causas pueden determinar una isquemia aguda periférica. La
oportunidad de accion tiene muchas veces motivo en la entermedad y somos
del parecer de que ante una urgencia vascular vale la pena sostener, salvo casos
particulares, un criterio preferentemente intervencionista. Entre ias investigacio-
nes propuestas la que sigue siendo mas valida es la exploracion radioldgica
de la circulacion arterial. La técnica de esta investigacion se ha ido puliendo
y simplificando con el tiempo, limitando mucho sus riesgos y posibilidad de
empeorar la situacion. En los Centros bien suridos es posible hay dia efectuar,
en el momento del ingreso de estos pacientes, un examen angiografico de ur-
gencia y, entre tanto, decidir si el paciente debe ser o no operado. Tal concepto
no puede ni debe ser extendido a todas las condiciones expuestas procedente-
mente; lo que pretende es minimizar y restar dramatismo al concepto del peli-
gro de una exploracién angiografica. De todas las situaciones expuestas la que
nos parece puede lograr un mayor beneficio de tal metddica es la traumatica.
Localizar con exactitud el lugar y tipo de lesion puede ser en muchos casos de-
terminante para un correcto tratamiento operatorio y por tanto de un favorable
pronostico.
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RESUMEN

Sl

Los autores afrontan el problema del diagnostico diferencial de las insufi-
ciencias arteriales periféricas agudas, bajo la experiencia de los pacientes lle-
gados a su observacion. Tras haber clasificado los principales cuadros de dichas
insuficiencias en traumaticos, por por trombosis, por espasmo, por embolia y
por aneurismas complicados, discuten las particulares situaciones en relacion a
los problemas diagndsticos.

Resaltan la necesidad de efectuar investigaciones clinico-instrumentales de
urgencia, de entre las cuales la angiografia resulta ser en algunos casos en extre-
mo importante. Se detienen en particular en el diagnostico de los traumatismos
arteriales, en especial el estupor arterial y la frombosis traumatica. En el capi-
tulo de las trombosis tratan de manera principal de la profilaxis y el diagnostico
de la trombosis postoperatoria en cirugia vascular,

SUMMARY

Acute peripheral artery insufficiency is found in 1) traumatisms, 2) thrombo-
sis, 3) spasm, 4) embolism, and 5) complicated aneurysms. Diagnostic criteria
for each type are presented. Arteriography gives very useful data. Post-traumatic
and post-operatory thrombosis considering their prophylaxis and diagnosis are
specially studied.
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