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Los problemas diagnósticos de la insuficiencia arterial perfférica agudo se 
hallan siempre estrechamente relacionados con situacrones de urgencia por la 
perentoria necesidad de una precoz conducta terapéutica. Las llamadas urgen- 
cias vasculares directas, o indirectas por la patologia del órgano al cual son 
aferentec, imponen con frecuencia un tratamiento inmediato que no permite 
efectuar un diagnástico gradual en el sentido morfologico y funcional. A me- 
nudo nos encontrarnos frente a una situación dramática, caracterizada por sin- 
dromes ísquémicos o por síndromes hernorrágjcos agudos que, quiz i ,  en espe- 
cial en los traumatismos, pueden manifestarse simultáneamente. Queremos re- 
ferirnos aqui a la insuficiencia arterial de los miembros, excluyendo a propósito 
las ramas arteriales viscerales y los vasos del cuello, limitando así a l  máximo 
el diagnóstico diferencial. Tal precisión se aplica al sector del diagnóstico tanto 
por los diferentes problemas que se plantean bajo e[ aspecto técnico como por 
los reflejos de patologia vascular de los órganos interesados. 

Debemos entender por insuficiencia arterial pei-iférkca aguda una grave con. 
dición hernodinarnica ocasionada por la detención de Ta corriente sanguínea en 
una vaso axial y en la  cual la posibilidad de circulación colateral se Iiace insu- 
ficiente. Tal condicién puede ser debida a múltiples factores, entre los cuales 
hay que recordar la interrupción en los sectores arteriales Ilarnados .peligro- 
sos.. Tales sectores son, en efecto, aquellos en los que no existe posibilidad 
de circulación cotateral inmediata o de socorro. Otro elemento es la excesiva 
extensión de la obstruccion, que elimina Ta vía colateral preforniada. La insu- 

ficiencia periférica es asimismo proporcionalmente grave a la causa determinante 
de la obstruccion. 

Desde un punto de vista clinlco no es fácil 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 valoración de las condiciones circulatorias de un miem- 
bro. La forma de aparición del dolor y sus caracteristicas en el  tiempo son en 

( 0 )  Traducido por 1s Redaccion del original en Italiano. 
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extremo importantes. El dolor isquémico, violento e insensible a Ia terapéutica 
analgésica y que va agravándose de modo progresivo es uno de los signos más 
importantes que demuestran la incapacidad de posible compensación. La simul- 
tánea aparición de impotencia funcional del miembro unida a la pérdida de la 

sensibilidad táctil, térmica y dolorosa con parálisis fláccida y contractura antaal- 
gica son índices de la grave isquemia a nivel nervioso y a nivel muscular, ade- 
mas de la presencia de catabolitos ácidos consecuencia del ineficiente meta- 
bolismo basal. Las modificaciones del color van siguiendo un índice de gravedad 
desde la paljdez a la aparición de una coloración cíanótica periférica, expresion 
esta úttima de la falta de retorno venoso por defecto de la vis a tergo. En la 
valoración de la insuficTencia arterial periferica aguda cabe citar, ciertamente. 

otras manifestaciones que pueden variar de un caso a otro pero que pueden 
relacionarse sin más con las causas que han determinado la enfermedad. 

CUADRO I 

Principales condlclones etiopatoghnieas de la insuficiencia arteria! aguda petifériea 

l Estuoor arterial 

Traumas 

Trombosis 

Espasmos 

Aneurísmas 

Trombosis traumetlca 
Heridas arteriales 
Compresiones arteriales 

Primitiva 1 Secundarla posfoperataria 

1 Cardlopatla 
Aneurlsmas 

1 Embolia paradirjica 

l 
Rotos 
En fase de ruptura 
Disecantes 

CUADRO 11 

Dlagn6stico del estupor arteriab 

Traumatismo. 
Mrernbro con dolor, frialdad, palidez, desaparicibn del puTso. 
Oscilograma plano. 
Sensibilidad a los bloqueos del sirnphtico, a los espasmolítlcos, n los vaso- 

dilatadores. 
Duracion. 24 + 48 horas. 
Resoluci6n espontánea a veces. 
brteriogiafiai -util- ausencia de clara imagen de intearupclbn, ausencia 

de circuiación corateral artarial, progresiva reducción del calibre 
vasculax. 

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



Teniendo que tratar de los problemas diagnósticos de la insuficiencia arte- 

ria! periférica aguda es oportuno anteponer. aunque sea esquematicamente. las 
causas principales que pueden provocar una isquemia periterica aguda: Cua- 
dro I 

fraumatismos arteriales 

ha patologia vascular traurnatica se halla hoy dia en progresiva aunienio en 

especial por el  incremento de los traumatismos de origen laboral y de la infoa- 
tunada carretera. En general se trata dc individuos jovenes, casi s i e m p r ~  poli- 

traumatizados con traumas cra- 
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neayes, tordc?cos y abdominales, 

a lo que se asocian lesiones 

h ~ e a s  complicadas de traurnatis- 

mos vasculares. En estos casos 

los sincli-oines isqu6rnicos agu- 

dos pueden estar determinados 

por estupor arterial, trombosis 

traumAtica, herida arteria1 y 
compresión arterial. 

El estupor arterial o espacr 
mo traumático, que en nuestras 
observaciones aparece con una 

frecuencia del 1,5fi/, de los 
traumas vasculares, es un es- 

pasmo miógeno circunscrito 

que tiene lugar en Una arleria 
sana por efecto mechnico. Esta 

situaciwn viene dererminada por 
un intenso y anormal estímulo 

sobre las ftbras sírnpiiticos pori- 

vasculares y tiene lugar de pre- 
ferencia en los vasos de los 

miembros. Se trata de una even- 

tualidad mas bien rara (De Ba. 
key, Simeone, T955; Kinmonth, 

ni~ecl L ~ C I  t r i i i i ~ i i t o  dc >c,irpn Rob, Cimeone, 1962: Vollrriar, 

19671, cuyo diagnóstico debe es- 

t a b l e c e r ~ ~  muchas veces por excliisión a falta de elementos de certeza. Es 
sabido que el estupor arterial, llamado también ~inhíbicián arterial segmentariam, 
tiene lugar con mayor frecuencia justamente en los vasos arteriales de los miem- 

bros. El supuesto factor etiopatogenico es siempre un traumatismo, ya directo 

sobre la arteria ya indirecto por violenta contusion de las partes blandas cir- 
cundantes. El diagnóstico se funda (Cuadro 113 Sobre ios datos anamiiesicos ue 

un trauma y la consecutiva aparición de dolor dz tipo isquemico. El dolor no 

alcanza nunca una particular exacerbación, en tanto es constante l a  sensación 

de f r io y de parestesias del miembro, También PS casi siempre constante la 



desaparición del pulso perrférico. Un út i l  elementos diagnóstico mexjuvantibusm 
es la terapéutica espasmolitica por via general o mejor por vía intraarterial por 

encima del espasmo con infiltraciones periarteriales a nivel de la  zona traumati- 
zada y bloqueos anestésicos del simpático regional. Para un correcto y seguro 

diagnóstico, la exploración considerada más importante es la arteriografía, Fa 

cual no demostrara imágenes de interrupcion sino de progresiva reducción de 
la luz vascular con notable disminución del tiempo de circulación en la periferia 
y ausencia de circulación colateral arterial. En caso de duda, queda siempre 

justificado un cantrol operatorio de la zona traumatizada, en el que en caso de 
verdadero estupor arterial observaremos una arteria indemne no pulsátil o esca- 
samente pulsátil en un sector más o menos largo, notablemente reducida de 
calibre y vacFa de sangre. 

Las trombesis traumaticas san por definicibn 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 cacos poco frecuentes [Fines- 

chi, 1959; Ne'lly, Hardy, Artr. 1961; Stansel, 1963: Debicki. 1963; Lena, RtAllaines, 
1963; Salleras. Palou, 1965; Basset, Silver, Durham, 1966: Patel. Cormier, Florent, 

1967; Drananas, Herwitt, Vlleichext, Smith. 19701. que inmediatamente reconocidas 

y tratadas en fase precoz son susceptihTes de un óptimo pronáslico, 
Ante un miembro traumatizado con siqnos de isquemia perifé-rica el diaqnós- 

t ico dehe establecerse sobre todo con PI trauma vascular por inferrupcién de 
la pared arterial. Etiopatoqénicamente una trombosis tra~umática puede produ- 
cirse por contusión directa de la arteria. por insulto mecánico de muñones óseos 

dislocados durante el  iraiirna o bien por compresión o estiramiento en la vecin- 
dad de una articulacion. En la contiisión arterial se distinquen por lo  habitual 
tres momentos anatomoriatolónicos: a) TesiFn con desprendimiento de la intima, 
b l lesión de la intima v de la media con desprendimiento de la int ima y de parte 
de al media, y c) IssiOn <le IR intima v de la media con desprendimiento com- 
pleto de la íntima y de toda la media con inteqridad de la adventicia. En las 
tres candiciones los bordes parretales distales tienden, por efecto del floio san- 
qiiíneo. a arrollarse en la Fuz obstruyéndolo Y provocando una trombosis. Tal 
situación se ha presentado P nuestra observación con una frecuencia del 17 '4 

de toda la patoloqía vascular traumatica. con preferencia absoluta por los  miem- 
bros superiores e inferiores. 

tos miembros afectados por trombosis traumatica presentan los siqnos clá- 
sicos de la isatremia aquda periferica (Cuadro 11I). estnhlecidos inmediatamente 
al trauma e máxime después de 22-24 horas. En el lucar presumihlr del trauma 
cabe evidenciar cfínicamente hematomas ~ U R ,  R diferencia de las lesiones arte- 
riales completas. no tienden a aumentar con rapidez porque se d ~ b e n  al foco 

de fractura o alquna vez a lesiones venosas y por ello la pérdida hernSitica es 
bastante contenida. El dolor es. por consiguiente, p e r i f é r i c ~  y de tipo isqukmice, 
no a tensión como ocurre en los hematamas por lesión completa de la arteria. 

En el  d iagnóst i~o de tal afeccián lo qtie reviste la máxima importancia es el 
examen arteriográfico. En estos casos, ante un trauma es oportuno practicar con 
rapidez una arteriografía que permitirá valorar el t ipo de l e s i ~ n ,  su 'nivel y las 

condiciones de circutación colateral. El diagn~st ico  arteriográfico de trombosis 
traumatica es en general suficientemente típico. Casi nunca observamos inte- 



rrrrpción clara de la circulación axial sino imsgenes con defectos de relleno pro- 
gresivo de aspecto de embudo, expresión de una trombosis parietal. y luego 
completo en e! punto más traumatizado. En los casos llegados a nuestra obser- 
vación con una isquemia máximo de 12-24 horas hemos practicado la arterio- 

grafía de urgencia y. según los datos arteriográficos. sin interrumpir la narcosis. 
hemos procedido a la intetvención quirúrgica: intenienci6n que en algunos casos 

ha quedado limitada a la  simple desobstrucción con catéter de Fogarty y en 
otras a intervenciones reconstructivas directas. 

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

CUADRO III 

Dlagndstico de trombosis traumatiea 

Traumatismo. 
Miembro con dolor perlférico. frío, pálido. subcian0tico en dedos y con 

ausencia de pulso 
Pres~nci.3 de discretos hematomas no a tensijni que no se agravan. 
Oscilograma plana. 
Fenómenos Isquémices aue se aqlavan. 
A rsvns X presencia de l es ion~s  OCPRS O articulares [no siernare presentes). 
Arteriografiai -util- imaoeri da redliccfon prosresiva de calibre. con deten- 

ción en correspondencia con procidencias dseas o articulares. 

Control onetatorio: infartnmi~ritn hernorragico de la  pared, inercia ~ d s á t i l ,  
consistencia mórblda al tacto. 

CUADRO rV 

Diagn6st?co de isquemia por trauma arteria1 
Traumatismo. 
.Shock. grave. 
Hemorragia externa (no siempre). 
Hematoma que aumenta con rapidez. 
VioFento dolor de tensih.  
Miembro con dolor oeriférico, frio, phlldo, cianótico en los dedos; desa- 

parlcidn del pulso. 
Oscitoqrama plana. 
Feqómenos lsquemlcos que se aqravan. 
A Ravos X eventuales Teslones óseas o articulares, 
Arteriosrafia -no indlspensable- claras imhgenes de detenclrin, con circu- 

lacion colateral arterlal m6s o menos eficiente. eventuales Irnigenes 
de fuga o escape del contraste en las peguefias lesiones. 

sas de insuficiencia periferlca aguda en toda la patologia traumática. Su origen 
es vario y come tal  pueden producirse por mecanismos directos o indirectos: 

heridas por punción, por corte, por arma de fuego, en laceraciones, yatrbgenas 
v aor rotura espontáinea. En alsunos de estos casos los tegumentos pueden 
auedar intactos o mBs o menos discontinuos. Con respecto a la circulaci6n. todos 
conducen al cuadro de la insuficiencia vascular periferica aguda de instauración 
en extremo rápida. En las heridas por punción la isquemia puede no ser en al- 
gunos casos inmediata, pero puede producirse en un segundo tiempo, dado que 



por lo habitual la luz de la arteria permanece permeable y los primeros sínto- 
mas aparecen cuando el hematoma peñiarterial actúa por compresion sobre la 
pared abstaculizando el flujo per i fé~ ico .  En los otros casos se encuentra uno can 
frecuencia frente a situaciones dramáticas no sólo por el cuadro isquémico sino 

por e l  nsheckn hemorrágico en extremo grave. 
Desde el punto de vista diagnóstico [Cuadro IV ) ,  no existe problema cuando 

distalmente a la herida, muy sangrante, se establecen los signos de isquernia 

aguda. Distinta es la situación cuando, por contra, los tegumentos no quedan 
discontinuos. El cuadro general es el del -shock. higovolémico grave y que 
empeora de modo progresivo, por lo que la isquemia perifhrica mas intensa y 

i :  I Ftr; 3 

~ I C .  2 - Tipirn im iccn arterivariiica de inteinilrci6n completa rrnumitica de la arteria axiIar, con 
ahi~rirt~intc circitl:icii;n crilnirr.il quc rcinvccin ln arlcria Iiurncral 

Ttr;. 3.  - Arterimrafín del miemhro inferior por hetidn punmnte de la siteria mplírm. Normal 
cannliznci6n rlc 1.1 circiilacii;n ;ittcriil hnrin ahain. ccin iina imapcn de fuga de1 contraste en la zona 

rlel l~cmalrirna. 

rápida gracias al escaso aporte sanguíneo por la circulación colateral que tiende 
a una precoz vasoconctriccián. Elementos en extremo importante es la  presen- 
cia de un voluminoso hematoma en la zona traumatizada y que con su rápido 
aumento provoca un tenso dolor insportable debido a la distensión. 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 interrupción completa, se produce con rapidez una de- 



tención del flujo sanguineo. En los casos con hemorragia externa no se plantea 
nunca e\ problema de practicar una arteriografía, mlentras que esta exploración 
puede ser ht i l  en los casos en que no se ha producida herida alguna. Respecto 
a la util idad de una arterfografía de urgencia en los Casoc de traumatismo ar- 
terial el parecer de todos los autores está bastante de acnrde; no obstaiite, 
algunos no siempre la aconsejan [Díllard, Melcon, Norman, 1968; Doty, Rotchs- 

child, Gaspar, 1967: Garibotti, Blanco, 19621, en t m t o  otros la practican de ru- 
tina [Aqrifolio. Fares, Chiapuzro, 1969; Wholey, Bocher, 1967: Drapanas, HewRt, 
Weichert, Smith, 1970: Wolosker, Kauffman, Cinelli, Neto, Leio, 19G9). La ne- 

cesidad del examen arteriográfico dcbe condicionarse sohre iodo al estado 
clínico del paciente y a la eventualidad de que existan dudas sohre el  tipo de 
IesiOn, su localización y condiciones de la circulación distal. De acuerdo cori 
cuanto afirman otros, la utilidad de una arteriografía puede quedar justificada 
incluso por Ea necesidad de exploras las condiciones de la cerculación disiaf a 

la lesión. Bradhman, Buxtan, Stallworth (1964) afirman que en algún caso ha 
sido necesario practicar una arteriografia postoperatoria de una intervención 
reparadora, para eliminar la presencia de una trombosis localizada por debajo 
y escapada a la exploración directa. Sinkler y Spencer (1960) subrayaron la ne- 

cesidad de efectuar una arteriografia en los tralimatizados en los cuales existan 
más heridas en el  mismo miembro. Nuestra experiencia se halla de acuerda 
con cuanto se ha dicho y, en efecto. hemos l imitado la arteriografía de urgencia 
solo a los casos dudosos y cuando lo permitan las condiciones del paciente: 
La imagen ar!eriogr,íficsi es Eo suficientemente típica y demuestra casi siempre 
una brusca detención de la columna opaca como en la trombosis. La circulación 
colateral puede hacerse m3s o menos evidente y su presencia da razbn de la 
rehabilitscian del sector periférico. Tal  valoración de la circuiaci6n colateral y 
de la  rehabitacibn periferica junto a la valoración clínica de las condiciones 
~ i rcu la tor ias  del miembro pueden, en elgún caso, permitir incluso iin retraso del 
tratamiento quirúrgico. Otro aspecto bastante singular es el  de [as heridas por 
puncibn en la que cabe observar una canalización o permeabilidad de tado e! 
vaso con imágenes de salida del medio de contraste en el saco central del 
hematoma periarterial o aneurisma espurio. 

La compresión arteria1 pura es una eventualidad rara y puede tener lugar 
por la presencia de un cuerpo extraño, de sectores Oseos, de cabezas articula- 
res dislocadas, hematomas o por tensiones súbitas de los cornpartirnentos sub- 
fasciales a continuación de un traumatismo. En tales casos Ea resolución precoz 

de la compresión es de extrema importancia, dado que la arteria comprimida 
piiede ser lugar de una trombosis consecutiva. Los sfgnos de isquernia no son 
tan rápidos como en las precedentes situaciones, pero tienden a manifestarse 
de modri progresivo y con frecuencia se acompahan tambien de estasis venosa 
cuando la compresión se ejerce sobre todo el  paquete vasculonervioso. El exa- 

men oscilogr5fico puede demostrar una notable disminución de la amplitud de 
la onda esfígmica mientras puede ser del todo normal el trazado fotopletismo- 
grdfico. La arteriografía permite establecer un diagnóstico seguro mostrando la 
mayoría de las veces una progresiva reducción de la Iciz vascular correspondien- 
te a la zona comprimida con imágenes de estiramiento de la arteria o desvia- 



ciones por las superficies vecinas (Cciadro V I .  La duda con un espasma se 

aclara por la absoluta insensibilidad a los bloqueos simpaticos, a las infiitracio- 
nes períarteriales y a la terapéutica espasmolitica. 

Trombosis 

La trombosis arteria! representa en verdad la causa más frecuente de insu- 
ficiencia arterial periferica aguda y tiene lugar con cierta preferencia por las 

arterias de mediano y pequeRo calibre. Por lo común se trata de sujetos ancia- 

nos e n  los cuales la oclusión v ~ s c u l a r  representa una agravacibn imprevista de 
su enfermedad vascular. Otras veces la trombosis aguda primit iva es el primer 
signo de una vasculopatía sistemática que reconoce en la arter!osclerosis la 

ctiopatogenia mas frecuente. A pesar de las innumerables investigaciones, toda- 
vía hoy dia es imposible establecer con absoluta certeza la presencia de un 

CUADRO V 

Diaqnóstico de compresión arterial 

Traumatismo 
Miembro con dolor isquemico periférico. pálido. frio. subcianótico o cianó- 

hce. 
Pérdida proaresiva de la sensibllIdad. 
Posición antnlqica 
Oscilograma con disminución de l a  amplitud de la onda esfiqmica 
Fotopletismograf ia casi norma!. 
Insensibilidad a los bloqueos srmpáticos. a los espasmoliticos. a Tos vasodi- 

latadores. 
A Rayas X, eventuales procidencias 6sess o articulares dislocadas. 
Artetiogtafía -útil- ausencia de imagenes de detención. rediiccion de la 

l ~ i z  arterial, eventual~s dislocacinnes del vaso. 

estado trombofí l ico latente en el sujeto arterioscleroco, razón por la cual el 
único elemento causal en tal  sentido sigue siendo la alteración parietal típica 

cle la arteriosclerosis. 
Desde un punto de vista diagnbstico, los sujetos que presentan los signos 

rlr: la isquemia aguda por trombosis pueden ser divididos en dos grupos funda- 
inantales: pacientes sin antecedente o b s t t u c t i ~ a  alguno y pacientes con antece- 
(lentes obstructivos que sufren un posterior empeoramiento de su enfermedad. 
Eri ambos casos el fendmeno abstructivo se presenta en forma aguda en un 
miembro, pero mientras en el primer caso no existen antecedentes de enfer- 

medad, en e l  segundo se reconocen por anamnesis los signos típicos de la is- 
qitemia crbnica con claudicación intermttente, censacibn de frio, parestesias, 
trastornos t r ~ f i c o s .  mono o bilaterales, que se han ido agravando con el tiempo 

e n  mayor o menor intensidad. El episodio puede ser agudo o muchas veces 
subagudo con fuertes dalores o moderados en el terr i torio dista1 a la obstruc- 
ción. La piel aparece palida, con t inte subcianótico en los dedos y progresiva 
aparición de una coloraciOn azulada pirarñosa. Ar principio las venas se observan 

turgentes, para disminuir con rapidez por fal ta de retorno venoso. En algunos 



casos puede comprobarse un leve edema periférico (edema isquérnico]. La sen- 
saclrín de frialdad es progresiva y objetivable por tacto. Aparecen fenomenos 
parestésicos en el miembro, que adopta posicion antifilgica. Los pulsos están 
ausentes. Al tacto se provoca dolor. Los fenómenos isquémicos son progresivos 
y se lleqa a la clara demarcación. Los hallazgos oscilográficos, fotopletisrnogra- 
ficos y reogr8ficos demuestran la falta de onda esfígmica. Puedc ser Util una ex- 
ploración radiológica no contrastada que evidencia 

. .. 

eventuabes calcificaciones que dibujan el perfil de 
la arteria. Es de notable importancia la arteriogra- 
fia que pone de manifiesto la detencion del medio 
de contraste en menisco cóncavo y con las caracte- 
rísticas imágenes de irregularidad de las paredes 
en el sector libre. Otro elemento úti l  de la explo- 
racion arteriografica con fines terapéuticos y pro- 
nósticos es la presencia de circulación colateral, 
que puede ser valorada en toda su eficiencia (Cua- 
dro VI). 

Dentro del 5mbito de las trombosis hay que 
considerar también las llamadas trombosis secun- 
darias poctoperatorias, sucedidas como complica- 
ción de intervenciones directas sobre los vasos. 
Siempre que se interviene directamente sobre un 
vaso arterial,  tanto si es con una simple arterioto- 
mía como con intervenciones más complejas, como 
angioplastias, ~patch.. desobstrucciones, v by-pass. 
o injertos, la trombosis representa una complicación 
en extremo temible que tiene que dlagnosticarse y 

,$T.' ' ' 

tratarse con rapidez. Bajo el punto de vista diagnos- 
t ico tales trombosis no representan trn problema 
dificil. ya que la aparición de una insuficiencia arte- # riaP aguda a continuación de una intervención de ci- CI 'V. 

rugia vascular tiene todos los motivos validos pata 'I". 

establecer el  diagnóstico de obstrucción trombóti- 
1- 

ca. Es sabido de todos que los factores que inciden x 

en tales complicaciones están ligados de manera 

fundamental, además de al tipo de intervencián [ti- 
p 
i 

pica la desobstruccidnl. al lugar, ya que la trombo- 
rIG - 31U11i,I,FIF plimi 

sis postoperatoria tiene lugar con preferencia en ., ", ,,,,,,,,,, , ,,,,,, I-,,,l,,. 

10s vasos de mediano y pequeño calibre. donde exis- tc imagen de asiiq>n v iIc crca- 

ten condiciones de flujo y presión más predispo- scc dc d C t ~ u l a ~ ~ ~ í m ~ ~ l l : ~ r c i . ; ~ l  que  
no rcinvcctn rl w r o r  inferior; 

nentec a la trombosis. Por tanto, la trombosis posta- p a d e q  nr tc r ia i r~  irrcgujnres 

peratoria necesita, a nuestro criterio, más que de . i r r i I > n  

un diagnostico, de una eventual profilaxis que opar- 
tunamente dirigida puede proporcionarnos con cierto anticipo el diagnóstico de 
un eventual estado trombofilica. 

Como ya se ha dicho. hoy por hoy no existen exámenes que sean capaces de 
evidenciar en los enfermos vasculopiiticos estados trombofilicos latentes, a 



menos que no sea basándose en las condiciones de enfermedad capaces de 
determinar un aumento de la coagulación sanguinea. A tal propósito, como even- 
tuales estados trornbofilicoc de base hay que tener presente la diabetes, en 
la que existiría un aumento de Ta tasa de fibrinóqeno. del factor Vtll y del factor 
anti-Willebrad (Egeberg. 1963: Odegaard, Skalhegg Y Mellm, 79641; la obesidad, 
en la que si no se puede demostrar una mayor frecuencia cie trombosis s i  es 
demostrable una mayor frecuencia de embolias [Uaegeli. Matis, Gross, Runge, 
Sachc, 1960) :  los estados postoperatorios, los traurnatisrnos, las fracturas y los 
sínd~ornes de aplastamiento, en los cuales la tendencia a la trombosis cabe 
referirla a la activación extrinseca de la protrombina por parte de los tejidos 

lesionados: la anemia posthemorr&gica, por cuanto la reducción de! hernatocrito 
facilita la retracción del coágulo y la sucesiva liberacibn de trornbina de la su- 
perficie de fibrina con el consiguiente aumento de las plaquetas y del fibrinó- 
geno. Según algunos autores (Dintenfas y Charp, 19691. los sujetos con grupo 
sanguíneo O presentarían una mayor viscosidad con disminución del tiempo de 

CUADRO VI 

Diagnóstico de trombosis prirnitEva 

Edad. 
Precedentes anamnecicos casi slempre presentes. 
Miembro con dolor isquémico periférico. más a menos violento, trío, pá- 

lido. subcianotico en los dedos. turgencia venosa y sucesivo aplana- 
miento venoso. 

Progresiva pérdida de la sensibilidad. 
Posicibn antálgica. 
Tendencia a la demarcación. 
Oscilografía, reografia. fntopletisrnografia. ausencia de la onda esfipimlca. 
A Rayos X presencia de eventuales calcificac!ones arteriales. 
Arteriografia -útil- irnáqenes de detencibn claras de menisco convexo 

e irregularidad de las paredes. 

coagulaci6n. Como ya hemos dicho, no obstante esto no existen estados trornbo. 
f i l icos diagnosticables por lo cual toda la atención va dirigida al inmediato pe- 
ríodo postoperatorío, cuando tienen lugar aquellos desequilibrios hemodinámicos 
y hemocoagulantes capaces de determinar una trembosis, Prescindiendo de las 
trombosis inmediatas postoperatorias, la mayoría de las veces ligadas a defec- 
tos de tgcnica, tal eventualidad sucede alrededor del sexto o séptimo día. No- 
sotros lo atribuimos principalmente al comportamiento de las plaquetas. En las 
primeros días se asiste a una caida numerica de dichos elementos; hacia el  

sexto o séptimo día 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 fenbrnenos de rebote, con la introducción en la circulación de plaquetas 
jovenes movilizadas con rapidez y que por su juventud tienden en mayor grado 
a Fa adhesividad y a la agregación. En estos enfermos, por tanto, se suele prac- 
ticar un examen de la Siemocoagulacir5n que partiendo de los datos basales, 
valorados antes de Ta intervencibn, procura aquilatar continuamente dfcbia he- 
rnocoagulación en las confrontaciones del fenómeno plasmático y de los elemen- 



tos figuradas. Puesto que en algunos casos especificas se efectúa una terapeu- 

tjca con fárrnacos anticoagulantes y antiagregantes, también serán úti les las in- 

vestigaciones de laboratorio en tal sentida [Cuadro WII]. 

Espasmo arterial no traiimhtico 

La isquemia aguda por arteriospasmo basicamente funcional no organica es 
de rara observación y l o  más a menudo interesa los sectores arteriales muy 
periféricos. Las causas principales cabe atribuirlas a estimulos f isicos come la 
baja temperatura. a estímulos quimicos coma el uso de ergotamina o de nora- 

drenalina y en algunos casos a la simultánea presencia de graves estados trem- 
boflebíticos. En estas condiciones la insuficiencia periférica no t iene jamás ca- 
racteristicas de particular agudeza, par lo  cual su observación permite un mi- 
dadoso y sistemático dlagnóctico tanto funcional como rnorfológico. Párrafo apar- 

te merece la valoración del comportamiento de la circulación arterial en las 
graves trornboflebitis, en las ~phlegrnasias alba y cerulea dovens. y en las gan- 

CUADRO VI1 

11 Inwest!gaciones básicas de Laboratorio: 

Tiempo de ooagulacibn. 
GlObulo~ rojos. 
Plaquetas. 
Tiempo de protrombina. 
Jrornbaelastograrna. 
Tiempo de recalciflcación [Owell). 
Tiempo de trornboplactina parcial. 
Tiempo de protrombrna residual. 
.Tests= de talerancra a la heparina. 
.Turnover. de las piaquetas [can radiois6toposj. 

21 Investigaciones postoperatorlas de Laboratorio: 

Tiempo de coagulación. 
TFempo de sangria. 
Hematocrito. 
G16bulos rojos. 
Plaquetas. 
Agregacidn plaquetaria. 
Tiempo de protrambina. 
Trom boelastograma. 
Tiempo de rccalcificacibn (Owe111. 
Tiempo de tromboplastina parcial. 
Trernpo de protrombnna residual. 
Comportamiento de la  pr~lrornbina en 24 horas. 
Fibrinogenemia. 
Doterminacibn de la fibrinolisis. 
Determinacibn de ra actividad antitrombinica [durante terapéutica he- 

parinica). 
Trornbotest de Owres (durante terapéutica curnariniica) . 
.Test. orotrombina-proconvertina de Owren [durante terapéutica curna- 

rinfcal . 
K, .Test- [iurante terapéutica cumarlnfcal, 
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grenas venosas [D'Addato, 19661. Para el particular comportamiento de la cia- 

culacibn arterial puede ser Gtil, en estas circunstancias, una exacta interpreta- 
ción del comportamiento de la onda esfigrnica. Las obstruccianes venosas ttom- 

bóticas. incluso en ausencia de precedentes episodios trornboflebiticos, 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 Ia observa- 
ción cae en ta l  periodo, está justificada la duda diagnostica en particular frente 
a la gangrena arterial, dado que la caracteristica humedad tan invocada en las 
formas venosas puras también se toma en consideración en [as otras gangre- 

nas [forma séptica. gangrena arterial con fenómenos sépticos superpuestos, gan- 
grena diabktica. etc.]. La sintomatelogia y la objetividad de este cuadro patoló- 
gico son bastante típicas y sobre todo fácilmente relacionables con las modi- 
ficaciones anatomopatologi~as presentes; sin embargo, cabe observar elementos 
que si no son exactamente valoradas parecerían disentir en la definición del de- 
sarrollo etiopatogenico. Uno de éstas es et comportamiento de la onda esfigmi- 
ca y por tanto la participación directa o indirecta del sistema vascular arteria!. 
Prescindiendo de las formas trarnbóticas venosas en las que pueda existir una 

oclusión arterial concomitante, es innegable el  hecho de que desde las primeras 
fases de la ingurgitación venosa existe una participación funcional del lecho 
vascular arterlal. Este dato se revela por la falta de percepción tanto tácti l  como 
instrumental del pcrFso periferico o por lo menos por una marcada hiposfigm~a 
Este es un dato muy importante, ya que la ausencia de pulso perifkrico podría 
inducir a pensar, sobre todo en los casos dudosos, en una obstrucción arterral, 
especialmente en las formas de curso seudoernbólico o en aquellas en que por 
la escasez de edema se definen como secas. En una revisión de 145 casos de 
abstrucciíin trornbólica venosa publicados [ * ]  [D'Addato, 19641, que compren- 
día 87 gangrenas venosas más un caso personal, el examen de la pulsatiiidad 
arterial era citado 110 veces con los siguientes resultados: Presencia de todos 
!os pulsos periféricos, 27 casos; pulso presente sólo en la arteria fernoral en 
5 de los cuales existía clara hiposfigmia. 5 casos: pulsa presentr en las arte- 
rias femoral, poplítea y tibial posterior, 3 casos; ausencia de todos los pulsos. 
26 casos. 

La exploración de la pulsatitidad arterial puede tenerse en cuenta en los 
casos de -phlegmasia alba dolens, phlegmasia cerulea dolensii y de gangrena, y 

también en relación a la extensión 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 percepcibn limitada a algunos sectores. En la uphlegmasia alba dotens. se 
ha observado cierto equilibrio entre norrnosfigmia y asfigmia o percepción de 
sólo la arteria femoral. En la aphlegmasia cerulea delens. se observa por 
contra una clara participación del sistema arterial en la obstrucción venosa 
trrimbótlca. La absoluta ausencia de los pulsos o la presencia sólo de pulsacio- 
nes a nivel fernoral, unido a algún caso en el cual aparte de la arteria Femoral 
el pulso estaba presente en la paplitea y en la tíbial posterior, contrasta con 

1'1 Referido s61o a obstruccoines trornbbtlca3 de lo- miembros inferlorec 
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las casos de norrnosfigrnia y demuestra cómo frente a tal cuadro morboso el 
sistema arterial tiende a disminuir la circulación activa. En la gangrena ttcon- 
clamatan estas relaciones se confirman y además se observa una mas estrecha 
conexión entre segmentariedad de la necrosis y pulsatil idad arterial. La cornpke- 
t a  asfigmia en todo el miembro afectado es más rara, en tanto por encima es 
gradual la disminución de uno, dos o t res pulsos respecto a la nona de gangrena. 

La embolia 
Las ernbolias arteriales perifericas representan, después de las obstruccio- 

nes trornbóticas agudas, la causa más frecuente de insuficiencia aguda perifé- 

rica. Su aparición siempre es imprevista, sin signos premonjtorios, y la sintoma- 
tología que de ella deriva, en particular en algunos sectores, es a menudo dra- 

mática y requiere un tratamiento inmediato. l imitándonos al estudio de Eas 
embelias arteriales en los sectores periféricos y por tanto a los miembros, cabe 
afirmar de acuerdo con otros autores [Pietri, Alagni, 19691 que el inferior es el 
más efectado [cerca del 69 "43, sigue el miembro superior [cerca del 19?/0] y 
queda la bifurcación aórtica [12 O/n aproximadamente]. Dei miembro inferior las 
de femoral representan el 38 YA, las de ilíaca y de poplitea el 13 % y las de las 
tibiales el 5 */o restante. En e l  miembro superior la arteria más afectada es la 

humeral (9 941 seguida de la axailr (7 %),  la subclavia (2 ?/u], la radial y la cu- 

bital (1 % l .  Frecuencias que pueden variar, pera que corresponden con bastante 

CUADRO VI11 

Diagnóstico de embolia periférica cardiógena 

Precedentes de cardiopatía o de embolia. 
Estado de ~ s h o c k ~ .  
Hallazgo acústico o ECG de fibrilación atrlal, arritmias, infarto, endocardTtis. 
Miembro con dolor imprevisto, violento, frío, pálido, subcianirtíce en los 

dedos, aplanamiento venoso, desaparición del puico. 
Progresiva perdida de la sensibilidad. 
Contractura y paresia digitales. 
Oscilograma plano. 
Fotopletisrnografia: alguna vez presencia de pulso periferico. 
Arteriografía -no indispensable- imhgenes de detención claras con me- 

nisco cóncavo, escasez de circulacicin colateral arterial, integridad de 
las paredes arterrales, 

fidelidad a nuestra casuística personal can alguna variante muy limitada. Desde 
el punto de vista etiopatogénico la ernbolia perifkrica encuentra origen principal- 
mente en las enfermedades cardíacas, representadas por la estenosis mitral,  el 
infarto de miocardío, la endocarditis bacteriana, en las cuales el desprendirnien. 

to del embolo se produce en generat por variaciones del ritmo. El diagnóstico 
diferencial debe establecerse siempre con la trombosis aguda, cesa no fácil en 
ocasiones cuando el fenómeno embólico t iene lugar en sujetos arteriosclerosos 
con antecedentes de isquemia crbnica de tipo obstructiva. En los casos típicos 
suele tratarse de individuos entre los 50 y 70 años, aunque en nuestra casuistica 



figuran dos pacientes, uno de 35 y otro de 40 años. Los pacientes son conoce- 
dores a menudo de su cardiopatía previa y un utrl criterio anamnesico es la bús- 
queda de eventuales antecedentes de c laud icac io~ intermitente o de una sinto- 
matología de anterior Insuficiencia arterial cronica. 

La cintomatologia general [Cuadro Vlll] casi siempre está caracterizada por 

un estado de ansiedad con taquicardia, colapso cardiocirculatorio y sudoración. 
El foco cardiaco debe ser inmediatamente investigado, cobre todo la presencia 
de arritmia con fibrilación auricular. De notable ayuda es la rápida práctica de 

un trazado electrocardiografico. 

Lo cual representa en verdad el  
aspecto más importante que peñ- 
mite establecer el diagnóstico 
de embolia arterial periferica 

cardiogena. El dolor en el miem- 
bro sucede de improviso, agudo 
y violentisirno y se localiza mas 
o menos en la zona del impacto 

cmbblico. La piel está pj l ida,  de 
cotoración subcianótica en los 
dedos y fr ia con una demarca- 
ción bastante clara. Las venas 
aparecen aplanadas y vacías de 

ssngre. Con rapidez se estable- 
ce parálisis flaccida en los de- 

dos sequido de hipertoiiía de 
Eas masas musculares con suce- 
siva contractura antiálgica. La 
anestesia puede ser tactil, termi- 

' ca o dolorosa. Los pulsos peri- 

fericos desaparecen y en los ca- 
sos localizados en  la bifurca- 
c i ~ n  aórtíca la ausencia es bi- 
lateral. La sintomatologia evolu- 
ciona con rapidez hacia la ne- 
crosic. sobre todo en las loca- 

I 5 - r ~ r r r r . ~ ! ~  r !  I m 1 1  r i  l , lizadas en el miembro inferior, 
ilf:~fii tlrrech:~. 1.s c ~ , ~ ~ l e n t e  13 r e g ~ ~ l , ~ r ~ ~ l . ~ c b  rlr 1 ~ 7 ,  vml.>> 

artcri:iIr.;. Ir, quc permite excluir 1.i prr<ciiciii rIc qcniiiiic. Pragreskva agravación be 
nu.; nrteriosc!eniw<. atribuirla al axteriospasmo refle- 

jo sobre Za vía colateral, vía que 
no puede proporcionar una út i l  

circulacion compensadora, y a la sucesiva aparición de una trombosis secundaria 
de la via colateral por arriba y abajo de la oclusión. En tales casos el  problema 
diagnostico es en extremo importante ya que el tratamiento, casi siempre quirur- 

gico, deberá efectuarse en las primeras veknticuatro horas del inicio de la sinto- 
matologia s i  se quieren obtener buenos resultados. Aparte de la escilografía, que 

demostrará siempre una ausencia de pulsos perifericos. puede sernos ut i l  para un 
tratamiento conservador o de espera un examen fotopletismográflco el  cual, junto a 



la manif-stación clinica de una insuficiencia arterial periférica no gravjsima y en 
camino de c~mpensacién,  puede mostrarnos en ciertos casos la presencia de un 

pulso periférico digrta!. En nuestra casuf~:tica [36 emholias cardiógenas, 28 del 
miembro inferior, 2 dc la btfurcscibn a6rtica y 6 del miembro superior] hemos 
intewenjdo dc desobstrticciijn por medic clel catéter de Fogarty, sienIpre en e! 

miembro inferior, en 28 casos dentro de l as  primeras veinticuatro horas y en 2 

entre treinta y treinta y dos horas con resultados skrnpre positivos. En cuanto al 
miembro superior, la intervención precoz [12-24 horas) se ha efectuado sálo 

en tres casos, mientras en otros tres se efectuó tera- 
péutica mBdica conservadora, todos con resultados po- 
sitivos. Puede tener importancia la practtca de una ar- 

tei-iografia que, bastante simple en les miembros su- 
perior e inferior, es posible que presente notables 
dificultades y riesgos en la brfurcaciun aórtica, debién- 
dose efectuar una aortografia translumbar. Somos del 
parecer de l imitar el examen angiograftco solo a los 

cssoc de verdadera duda. La angiografia muestra en di- 
chos casos el  aspecto característico del ~ s t o p ~  con 
menisco cóncavo. 

1 Entre otras causas de embolia arteria1 periferica 

es preciso recordar los aneurismas. Su frecuencia es 
relativa y se hallara alrededor de[ fi a 7 de todas 

? las embolias periféricas (Pietri, Alagnl, 19691.. Las pa- 

redes de los aneurismas ce hallan siempre recubiertas 

de material trombirtico, por lo cual existe la posibilidad 

de que se desprenda un fragmenta y sea convoyado en 
szntido centrífugo. Por lo corncin se trata de émbolos 
de pequeño tamaño que van a parar a las ramas peri- 
fgricas de los miembros [sarnas tibiales, cubitales, ra- 
diales]. Algunas veces cabe que pasen inadvertidos, en 

tanto otras dan síndromes isquérnicos perifericos a car- 
go de los dedes. Ello se debe al hecho de que el aneu- 
risma verdadero en !a mayor parte de los casos ocurre 
en sujetos ancianos arterioscleroticos en los cuales 
pueden coexistir distalrnente al aneurisma lesiones ate- 

romatosas oclusivas del vaso axial o alguna de las ra- 
Frc 6 - ' ~ j w r . t t l . ~  ~ 1 ~ ~ 1  mas perifericas de la pierna [tibial anterior. posterior; 
rniernhro infcri mi ~lonilc sc di- 

iin.i. c l t l  ,,nciitiF. interáseasl y del brazo [cubital, radial) que se hallan 

m:ilicn f6motn-1mplitca rcrlinn- en equilibrio compensado por el buen funcionalisrno de 
""le 'le en'h('li'.'c'lin i'c''fi las arcadas de las ramas satélites. Si  una de éstas queda 

rica. 
ocluida súbitamente, se desencadena un síndrome is- 
quemico agudo. Bajo el punto de vista s int~matológico 

la embolia por aneurisma no difiere, fundamentalmente, de la ernbolia cardiógena 

mas que por su slntomatología en extremo periferica: en cambio, baje el  punto de 
vista diagnóstico de una insuficiencia aguda periférica cabe que se produzcan 
dudas a falta de una cardiopatía o en ausencla d s  antecedentes c!aros de cin- 
tornato'logia obstructiva cronica. La presencia de una masa pulsátil suprime las 



~sr,roi.o~ ia 
rol.. xxr .  N . O  2 

dudas, pero con frecuencia los aneurismas se encuentran en lugares no objeti- 

vables [arco aortico. aorta torácica, arterias ilíacas, vssos femorales] en los 
que el reconocimiento puede ser incluso dificultoso; por ello en les casos de 
duda puede sernos úti l  indicar un8 arteriografía o una aortografía. Antes de pro- 
ceder aT examen angiográfico, en especial por cuanto se refiere a la aorta en 
toda su extensibn, comprendidos los vasos iliacos, podemos también obtener 
útiles datos para el diagnostico de la invectigacirin radiológica no contrastada, 
que evidencie masas pulsátiles 0 a veces calcificaciones perianeurisrnáticas que 

por su modo de estar colocadas den la imagen de un saco aneurismátice. Siem- 
pre en el terreno de la embolia perifkrica existe la posibilidad de una ernbolia 
por fármacos y en particular de heparina. Tal fenémeno, estudiado por algunos 
autores [Qe Taltats, 1943; Weissman. Tobin, 3958; Zinn, 1964; Barksr, Rosato, Ro- 

berts, 19663, parece atriburble a los agregados plaquebarios formados en presen- 
cia de lesiones endoteliales por una reacción antígeno-anticuerpo condicionada 
por la presencia de factores antiheparina capaces de aglutinar las plaquetas. 

Por uItimo, vale la pena recordar las llamadas ~lambaliac parad~jicas.. Ello 
supone krnboloc 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 Ea simultánea presencia de embolia pulmonar. Y como final, podemos 
recordar aun la embolia por trombosis de las venas pulmonares [Hairnovici, 1950; 
Bayrd, Layos, 79643 . 

Los aneurismas 
De nueva citamos como causa de insuficiencia arterial perifkrica a los aneu- 

r i s m a ~ ,  no tanto indirecta como directamente, en especial por sus cornplicacio- 
nes. La rotura de un aneurisma o en fase de producirse presenta. en particular 
en el primer caso, una sint~matologia aguda hernorrágica dramática en la cuai 
el problema de la insuficiencia arterial aguda periferica, aun existiendo, no tiene 
valor por la necesbdad de resolver si es posible uin prirnisn la hipovolemia. En 
el segundo caco, es decir, en la f icuraci~n. pueden producirse escasos déficits 
distales debídos al taponamiento por parte del hematoma sobre el  saco aneuris- 
mático con disminución del flujo, pero incluso en este caso el problema funda- 
mentar 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 aiirtico y de la aorta 
torácica cabe que existan insuficiencias periféricas ligadas a una diferente con- 
dicibn anatomopatológica. El aneurisma disecante por efecto del despegamiento 
progresivo en sentido caudal puede ocasionar perifericamente un verdadero y 
propio taponamiento de la aorta que. luego, se resuelve con la rotura al exterior 
o con la irrupciirn de la falsa vía hernatica en la propia luz de la aorta. En t a l  
caso, antes de l a  rotura puede aparecer una sintematologia isquémica aguda a 
cargo de las extremidades inferiores o incluso de los sectores viscerales. Una 
segunda posibilidad es la disección del arco de la aorta donde por efecto de la 

progresión de la falsa vía se vayan ocluyendo algunas ramas del arco con la 
consiguiente isquemia det brazo derecho o izquierdo y sindrornes cerebro-vascu- 
lares. Todos estos síntomas van, por Do comUn, precedidos de un violento dolor 

retroesternal con síntomas de shockm grave y progresiva irradiacibn del dolor 



en sentido caudal. EE dolor se hace tipico cuando adquiere un carácter emi- 
grante con localización en la región retraesternal, cuello, espalda, región inte- 
resc&pulo-humeral llegando a alcanzar las extremidades inferiores. 

Como síntomas colaterales hay que tener en cuenta el grave estado de co- 
lapso y la disnea intensa debidos a las modificaciones hernodinámicas y al tapo- 
namiento mediastinico. Los sintomas cerebrales se manifiestan por alteración 
de la conciencia, coma y signos neurolbgicoc focales. De extrema importancia 
es la desaparición de los pulsos bilaterales o unilaterales, cuando la disecciún 
interesa el tronco innominado o la subclavIa Izquierda. Bajo el punto de vista 
diagnóstico resuha út i l  el examen radiológjco astandard. del tórax en proyec- 
ción oblicua' anterior izquierda (De Georges, Chiche. Caramanien, 1962) , donde 
adernhs de2 notable ensanchamiento de la sombra aórtica es postble obseniar la 
rara imagen de un doble contorno. En cuanto a la angiografia, algunos autores 
(Hernley, Kaniek, Finby, 1967; Dubost, Guflmet, Soyer, 19701 son de Fa opinión 
de no practicar un examen contrastográfico directo. proponiendo la angiocardio- 
grafia venosa. Ecoiffiet ha demostrado en 1966, con la cineangiocardiografía, la 
presencia de una imagen en  charro^ referible al medEo de contraste que se 
introduce en e! nuevo canal o conducto. 

CONCLUSIONES 

El diagnbstice diferencial de las distintas insuficiencias arteriales agudas 
periféricas establece una serie de problemas, a veces de no fdcil solucibn, ya 
por la complejidad de los cuadros clínicos ya por el desarrollo de la sintomato- 
logía concomitante. Se trata siempre de problemas urgentes, en los ctrales con 
frecuencia falta tiempo para una cuidadosa crítica y una progresiva y nosol6gica 
investigaciiin diagnbstica. En nuestra opinión, el criterio clinico representa toda- 
vía el elemento más válido, en especial en relación con el conocimiento de 
cuantas posibles causas pueden determinar una isquemia aguda pariférica. La 
oportunidad de acción tiene muchas veces motivo en la entermedad y sonios 
del parecer de que ante una urgencia vascular vale la pena sostener, salvo casos 
particulares, un criterio preferentemente intervencionista. Entre ias investigacfo- 
nes propuestas la que cfgue siendo m i s  valida es [a exploración radrologica 
de la circulación arterial. La tecnica de esta investigación se ha ido puliendo 
y simplificando con eI tiempo, limitando mucho sus riesgos y posibilidad de 
empeorar la situación. En los Centros bien suridos es posible hay día efectuar. 
en e! momenta 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 ias condiciones expuestas procedente- 
mente; lo que pretende es minimizar y restar dramatismo al concepto del peli- 
gro de una exploracióii angiográfica. De todas las situaciones expuestas la que 
nos parece puede lograr un mayor beneficio de tal metódica es la traumática. 
Localizar con exactitud el lugar y tipo de lesión puede ser en muchos casos de. 
terminante para un correcto tratamiento operatario y par tanto de un favorable 

pronóstico. 






