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UMMARY

Acute limb ischemia (ALI) is
defined as a sudden decrease in
an extremity’s perfusion which
can compromise its viability,
and it is associated to high
morbidity and mortality. The
most frequent cause of ALI is
thrombosis. Symptoms wi 1l
depend on evolution, location
and collateral circulation.*>"
The clinical categories of ALI
are used in order to guide
treatment decisions.**
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NTRODUCCION

La isquemia arterial aguda (ALI)
se define como una disminucion
subita en la perfusion sanguinea
de una extremidad que puede
comprometer la viabilidad de
la misma.*> ALI no se refiere a
severidad de la isquemia, sino
al riesgo inmediato al cual se
encuentra expuesto el miembro.?
Acarrea alto riesgo de amputacion
y muerte si no se trata.'™' Se
manifiesta como dolor en reposo,
ulceras isquémicas o gangrena.
Transcurridas dos semanas desde

el evento inicial se habla de
isquemia cronica. El diagndstico
se realiza mediante semiologia
clinica.* La morbilidad,
mortalidad y la tasa de pérdida
del miembro son altas a pesar
de avances y modificaciones en
la terapéutica.” El diagnostico
temprano y rapida instauracion
para
miembro.*

terapéutica son claves
el rescate del
Actualmente hay tendencia hacia
elmanejo endovascular?y se estan
utilizando y evaluando multiples
dispositivos para trombectomia

mecanica percutanea.'!
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PIDEMIOLOGIA

La incidencia de la ALI es de 1,5
casos por 10,000 personas por
afio.® Los factores de riesgo mas
importantes son fibrilacion atrial,
infarto al miocardio reciente,
aterosclerosis aortica, enfermedad
aneurismatica de vaso grande,
antecedente de revascularizacion
en extremidad inferior, trauma
arterial,
profunda y factores de riesgo para
diseccion aortica.* Se ha visto

trombosis venosa

menor supervivencia a corto y
mediano plazo en mujeres.?
TIOLOGIA
La causa mas frecuente de
ALI es trombosis de arterias o
protesis previamente permeables,
pero puede darse también por
embolismo arterial proveniente
de fuentes proximales, diseccion,
aneurisma o trauma directo
arterial.*>!! La
de trombos es mas probable
en  placas

formacion

ateroscleroticas,
aneurismas, injertos vasculares e
incluso en vasos sanguineos sin
anormalidades ante trombofilias.
El trauma arterial iatrogénico
ha aumentado en frecuencia a
expensas del nimero
de procedimientos
y cardiacos diagnosticos e
intervencionistas.*%1! Los
embolismos arteriales provienen
principalmente  del
y afectan predominantemente

mayor
vasculares

corazon®
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miembros inferiores. Aquellos

originados en auriculas se
vinculan a fibrilacién atrial,
y los wventriculares a infarto
al miocardio, disfuncién del
ventriculo izquierdo, detritos de
protesis valvulares o valvulas
Los
ateroembolismos y embolismos
paraddjicos son menos
Los émbolos se

localizan en estrecheces, por

cardiacas infectadas.’

frecuentes.

placas ateroscleroticas

bifurcaciones.*’

0 por

RESENTACION
CLiNICA
Los sintomas dependen de

localizacion
colateral.! Un

la evolucion,
y circulacion

paciente sin enfermedad vascular
subyacente,
asintomatico,coninicioabruptode

previamente

sintomas isquémicos, quien puede
identificar el preciso momento de
inicio de los sintomas, concuerda
con embolismo. La presentacion
clasica de este paciente se resume
enlas “seisp” por sumnemotecnia
en inglés, parestesias, pérdida
de pulsos, paralisis, palidez,
frialdad distal y dolor.® En caso
de haber enfermedad arterial
cronica, un aumento progresivo
de los sintomas es indicativo
de trombosis.* Se debe indagar
acercade la existencia de sintomas
previo al evento y ademas
acerca de factores de riesgo para

aterosclerosis.” Al examen fisico

se debe realizar examinacion
de la piel, determinacion de
sensibilidad, fuerza muscular,
pulsos periféricos, y confirmar
estos ultimos con la utilizacion
de un doppler manual ademas
de obtener el indice tobillo
brazo (ABI). La comparacion
del color de la piel, temperatura
y llenado capilar de ambas
extremidades guia al clinico hacia
el diagnoéstico.’ Palidez, frialdad
y llenado capilar enlentecido son
tipicos de ALI, a contramano,
atrofia pérdida de
engrosamiento

cutanea,
pilosidades 'y

ungueal son caracteristicos de
isquemia cronica.* En caso de que
un pulso no sea palpable o haya
sospecha de ALI, la oclusion se
debe corroborar con doppler. La
ausencia de sefial doppler, asi
como un ABI menor a 0,4 son
indicativos de isquemia critica.4,5
El nivel al que se localiza el
déficit de pulso predice el sitio de
la oclusion.!' El dolor se localiza
distal a la oclusion, progresa tanto
enintensidad como haciaproximal
y posteriormente disminuye en
intensidad al haber pérdida de
sensibilidad. Usualmente va a
haber clara afecciéon del pulso
implicado y se debe comparar con
el miembro contralateral para asi
orientar la cronicidad del cuadro.
Afeccion del pulso del miembro
contralateral podria corresponder
aun cuadro cronico con trombosis
aguda sobre-agregada, por otra
parte si el miembro contralateral
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tiene pulsos conservados apunta
hacia embolia aguda.'*
Hipoestesias o parestesias son
signos tempranos de disfuncion
nerviosa, estos localizados en
el dorso del pie son el signo
neuroldgico mas precoz en ALL*
Al examen motor es importante
recordar que movimientos de los
ortejos diferentes a abduccion
y aduccion son controlados por
musculos que se originan bajo la
rodilla.’

LASIFICACION

Las categorias clinicas de ALI se
utilizan para orientar el manejo,
se habla de viable, amenazada
e irreversible. Una extremidad
viable es aquella sin amenaza
de pérdida tisular inmediata, con
sensibilidad, fuerza muscular,
y sefal de doppler venoso y
arterial conservados. Amenazada
marginal puede tener alteracion
minima en sensibilidad a nivel de
ortejos, sin compromiso muscular,
con sefial doppler arterial afectada
y venosa
casos hay tiempo para realizar
diagnostico
definir objetivamente la extension
y severidad. Amenaza inmediata
implica debilidad muscular leve
a moderada,
sensitiva, con posibilidad de dolor

integra. En estos

imagenoldgico 'y

mayor afeccion

en reposo, ausencia de doppler
arterial y doppler venoso audible.
Se requiere
quirurgica inmediata para salvar

revascularizacion

el miembro. La ultima categoria
es isquemia irreversible, hay
pérdida mayor tisular o dafio
nervioso. La afeccidn sensitiva y
muscular es severa y hay ausencia
de sefial doppler tanto arterial
como venosa.>*

IAGNOSTICO

Al haber
diagnostico clinico se procede a
tomar una decision terapéutica
con base en la clasificacion

establecido el

clinica. Inicialmente se obtiene la
quimica sanguinea, hemograma,
pruebas de coagulacion y un
electrocardiograma. Se debe
sopesar la necesidad de rapida
revascularizacion
la accesibilidad a métodos de
imagen.’ Ni la angioresonancia ni
el angiotac tienen tanta evidencia
como la arteriografia en ALI, esta
ultima es 1til en la diferenciacion

junto  con

entre embolismo y trombosis
y es el “gold standard”.*>!'' La
diferenciacion entre trombosis
y embolismo es importante para
definir terapéutica.® La ventaja
del TAC es su poca duracion y los
cortes disponibles, sin embargo,
utiliza medio de contraste yodado
y radiacion ionizante por lo cual
se convierte en doble exposicion
para el paciente en caso de
requerirse posterior arteriografia.’
El ultrasonido duplex es otro
método util al ser no invasivo,
pero es impreciso para planear
revascularizacion."!

IAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Se debe descartar causas como

isquemia  cronica, vasculitis,
flegmasia certlea dolens,
vasoespasmo, sindrome

compartimental, diseccion arterial
y causas de dolor no isquémico.*?
El ABI es util para diferenciar
entre dolor no vascular y vascular
asociado con el ejercicio.’

RATAMIENTO
La meta terapéutica es la
reperfusion.'!’ Al  diagndstico

clinico de ALI, se debe indicar
un bolo seguido de
infusion continua de heparina

una
no fraccionada intravenosa
para evitar propagaciéon de la
trombosis. Inmediatamente hacer
una valoracion preoperatoria
contemplando el elevado riesgo
cardiovascular usualmente
asociado. La conducta a seguir
depende de la clasificacion
clinica.'*”  Algunos pacientes
califican para anticoagulacion
unicamente,
aquellos sedentarios con multiples
comorbilidades y
viable.” Casos sospechosos de
ser ALI deben ser valorados
tempranamente porun especialista
ya que progresan rapidamente a
dafo irreversible.” En caso de ser
un miembro isquémico viable, se
realiza una arteriografia urgente

para planificacién de trombolisis

principalmente

extremidad



o cirugia. En general, si no hay
contraindicacion, se recomienda
trombolisis dirigida por catéter,
principalmente si la isquemia
tiene menos de catorce dias de
duracién; sin embargo, se debe
tomar en cuenta la etiologia,
localizacion y extension,
duracion, disponibilidad de injerto
y el riesgo quirurgico del paciente
para decidir el tratamiento.>*’
Actualmente se habla de la
trombolisis dirigida por catéter
como una opcidon complementaria
a revascularizacion percutanea
0 quirargica y se sabe que
su utilizacion disminuye la
magnitud de los procedimientos
a realizar seguidamente. La
potencia posterior a trombolisis
va a depender de la correccion
de lesiones subyacentes.”!'® La
trombolisis sistémica no tiene
utilidad en el manejo de ALL’

Una
amenazada

extremidad
debe
revascularizacion
inmediata, no hay
tiempo  para
trombdlisis inicial, sin embargo
esta se puede llevar a cabo
de forma  intraoperatoria.'
Usualmente se deberd a
embolismo y se recomienda
anticoagulacion oral posterior a
la embolectomia para prevencion

isquémica
someterse a
quirurgica
suficiente

realizar  una

de recurrencias. Se puede realizar
una arteriografia postquirtirgica
para documentar patencia.* En
caso de un miembro no viable
se debe amputar tardiamente.**!
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La amputacion se puede ver
complicada por
debido a la anticoagulacion.’
Miembros

sangrado
con caracteristicas
de no viabilidad pero con rapida
instauracion de la clinica, que se
presentan tempranamente podrian
revascularizarse en las primeras
dos horas.’

RONOSTICO

La ALI causada por trombosis en
el contexto de aterosclerosis es
generalmente menos severa que
aquella causada por embolismo
agudo sin aterosclerosis, esto
como consecuencia de la falta de
circulacion colateral en el segundo
caso.>'' En general, la ALI se
asocia a alta morbimortalidad, con
una tendencia a un peor prondstico
entre mas tiempo de isquemia
haya transcurrido. Un ABI
reducido es un predictor potente
de eventos
futuros.” Factores de riesgo para
amputacionposterioratrombolisis
son la diabetes, déficit motor al

cardiovasculares

diagnostico y el sexo femenino.?
Las complicaciones
a la trombdlisis

asociadas
intraarterial
aumentan entre mayor sea el
tiempo de infusion,
desde sangrado hasta sindrome
por reperfusion.!® La amputacion
primaria es mas apropiada que

incluyen

la revascularizacion en isquemia

irreversible por evitar estas

complicaciones.'

ESUMEN

La isquemia arterial aguda se
define como una disminucién
subita en la perfusion sanguinea
de una extremidad que puede
comprometer la viabilidad de
la misma y se asocia a alta
morbimortalidad. La causa mas
frecuente de ALI es trombosis de
arterias o protesis previamente

permeables. Los sintomas
dependen de la evolucion,
localizacion y circulacion
colateral.*>!'  Las categorias

clinicas de ALI se utilizan para
orientar el manejo, se habla de
viable, amenazada e irreversible.*
4

Palabras clave:
arterial aguda, oclusion arterial,
embolismo, trombosis, miembros

inferiores

isquemia
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