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ENFERMEDAD OCLUSIVA DE LA AORTA DISTALY SUS
RAMAS

5 ES (i]alisalla mas frecuentemente por arterioesclerosis y menos a menudo por
emnoios

s la (:Jillldli(:a(:il'lll intermitente de cadera musio y pantorrilla es el signo
caraina

5 HALLAZGOS
5 Disminucion o ausencia de pulsos

£ Dependiendo del lecho distal, trastornos troficos o camhios enla
temperatura

— Pérdida del vello, atrofia muscular, uiias opacas, rubor cutaneo
s Gambios del color de piel
s Ulceras por dehajo del maleolo

5 Palpacion: Temperatura, sudoracion fria, pulsos, ausencia de pulsos en otros
territorios

$ Auscultacion: Soplos sistolicos o continuos, arritmias
5 Retardo en el tiempo de lienado venoso
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< ~ Casifcacion do a isquemia crénica d s exromdados
' ~ Estadlios clinicos de Fontaine

<.

<~ Grados. Cuadro clinico
~ 5 | Paciente asintomatico o con sintomas inespecificos
<

SOl |
~ lla Claudicacion intermitente no incapacitante (mas 150 m).
<«

Iib Claudicacion intermiente incapacitantes (menos 190 m)

5 il Dolor en reposo
< ~ s IWisquemia grave con lesiones troficas (ulceracion y gangrena)
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ENEERMEDAD OCLUSIVA DE LA AORTADISTAL Y SUS' RAMAS
PRUEBAS GOMPLEMENTARIAS
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ULTRASONIDO MODO B: PARA VISUALIZAR VASOS EN TIEMPO REAL
PLETISMOGRAFIA: Registra camhios de volumen en cada sistole ventricular

ULTRASONIDO: SE BASA EN EL GAMBIO DE FRECUENCIA DEL ULTRASONIDO,
PROPORCIONAL A LA VELOGIDAD DE LR CORRIENTE SANGUINEA

PUEDEN USARSE MANGUITOS DE TENSIOMETRO, USAR EL TRANSDUCTOR
PARA PERCIBIR LA PRESION SISTOLICA Y ESTABLECER UN INDICE, Ei.:
TOBILLO- BRAZ0=1, <1=ISQUEMIA

RAYOS x
T.AC.
R.M.N.

ARTERIOGRAFIA: El examen mas importanta para localizar y determinar el
grado de ohstruccion arterial
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. sistolica mayor de ambos
ﬁ brazos.
< A continuacion se
realizalatomade TAS a i

~ nivel de Art. Pedia o >
< Tibial Posterior en \7 .

~ amhas extremidades ‘ {
< inferiores. >
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PRESION SISTOLICA EN ARTERIA TIBIAL POSTERIOR

PRESION/SISTOLICA HUMERAL
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INTERPRETACION DE LOS VALORES DEL INDICE
TOBILLO/BRAZO

<

A

S ITB > 123 Indicativo de calcificacion arterial
T8 0,9-1,24 Indicativo de normalidad

5 1TB'entre 0,6-0.9 Indicativo de arteriopatia
ligera-moderada

s ITB < 0,6/ Arteriopatia grave
SITB <3 Gangrenaisfquemica
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Resonancia magnetica nuclear, mostro lesion del 80% en el tercio
medio delaarteria iliaca externaizquierda.
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Arterias tel miembro inferior. Evolucion natural de Ias tromhosis
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OPGIONES TERAPEUTICAS EN ARTERIOPATIAS OBSTRUCTIVAS

DERIVACION EINJERTO TERMINO-LATERAL; CONANASTOMOSIS DISTAL Y PROXIMALEN
BISEL

PROTESIS DE DAGRON
INJERTOS AORTO-FEMORALES Y AORTO-ILIACOS

ENDARTERECTOMIA PARGIAL 0 SEGMENTARIA PARA ENSANCHAREL CALIBRE DE'LA
AORTA O DISTALMENTE EN CASO/DE ESTENOSIS

LAINTIMA DISTALA LA ENDARTERECTOMIA, SE SUTURAA LA PARED, PARA EVITAR'LA
DISEGCION

LAS ARTERIOTOMIAS SE PUEDEN CERRAR CON PARGHES DE VENA O DACRON
(ANGIOPLASTIA]

HEPARINIZACION, TERMINADA LA OPERAGION SE LA NEUTRALIZA CONPROTAMINA
ANGIOPLASTIA CON/BALON, TEGNICA PERGUTANER EN ESTENOSISS SEGMENTARIAS
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, ~ OBSTRUGGION DE LAS ARTERIAS RENALES
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5 Lieva a isquemia e hipertension por.el mecanismo
e renina angiotensina

~ 5 Seestidia con pielografia endovenosa minutada,
renograma radioisotopco, aortografia estudioside
funcionrenal remina X RINy Ecodopplerde arterias

< 5 Hiratamientoes el injeriovenoso o laprotesisde
jacron, en ocasiones asociaaajla
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. ~ OCLUSION FEMORAL Y POPLITER

<
PRESENCIADE PULSO FEMORAL UBICALALESION EN SITIDMAS
DISTAL

nw

PRACTICAS COMPLEMENTARIAS: Ultrasonitlo, arteriografia,
<« esfigmomanometria?®

TRATAMIENTO: Derivacioncon injertovenoso invertido o
normotonico. Homoinjertos; 50% te fracasos

LA DILATACION TRANSLUMINAL ES PELIGROSA : Embolizaciones
e placas, iromhosisi2arias, perioraciones
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Edemadiscrasicoy eritromelalgia
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<~ OGLUSION ARTERIALAGUDA

0 s-Puede causarnecrosis isguémica te los musculos
aiectados; que se vuelveirreversibie en4:a 8 Hs.

5 Lostrombos tiendena esarroliarse enarterias
distales al sitiode Ia oclusion

5 GConisfuemia persistente latromhbosis se desarrolia
en el sistemayvenoso, lo que hace imposibieel
fratamiento quirurgico

2

.

5 Las causas de una oclusion arterial aguda son:
< 5 Embolia; traumatismo o tromhosis

5 Los signosson Ias 3 P: pain [dolor], paralisis.
parestesias, paliezy ausenciade puisos (puiseless
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Ohbstruccion arterial aguda
Femoral

AL AL IS




Arteriografia por puncion R ¥
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OCLUSION ARTERIAL CRONICA
s-1a.evolucion puere sergradual y progresiva, o
agravarse porepisodios agudos (traumatismos)

5 Se divite en 3 grandes grupos: Enfermedad anivel
aorto-iiaco, femoro-popliteoy tibio-neroneo

5 Hidolor:aparece conla actividaid fisica y tlesaparece
conelrenoso. CLAUDIGACION INTERMITENTE

5 Hay'dolor ala palpacion de los grupos musculares

5 Porperiodos variahles elunico signofe progresionde
[ainsuficienncia arterial, consiste enun
empeoramientoide a claudicacion

5 Eldolor se convierte en tolor en reposo, reierido alos

i Sitios mas distales, fque se agravaal elevar Ia pierna
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Mal perforante plantar
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& Avenamiento

5 Conseruarlios
puntos e apoyo
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Gangrena secay delimitacion
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EMBOLIA ARTERIAL

5 Encercadel90% de los pacientes con embolias
arteriales enjlas extremiades inferiores; el
émbolose origina en elicorazon poruna de estas
tres causasposibles:

5 Estenosis mitral
5 Fibrilacion auricular
g Infarto de miocartio

5 Enalgunos pacientes es el ier signo e una
cardiopatiadesapercibida

5 Manifestaciones clinicas: Las 5Py venas
periféricas colapsaias, eflema ynecrosis
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TRATAMIENTO - EMBOLECTOMIA

£ Se pasaatraves de una arteriotomia una sonda haion de
Fogarty

5 $e puede hacer hasta con anestesia local

£ Se administran antes de la embolectomia 5000 U.1. de
heparina EV.

l ] ] i0 II ] I I B I s I

§ Laincision se hace proximal al emholo. Se pasa la sonda
- - - y &
I ] ] V 4 I

5 GControl de pulsos por paipacion o por Doppler en el
nostoperatorio.

& 20 %ﬂllllal'illila al paciente con 5.000 U.l. de heparina cada
d 0 nS.
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sondahalonide Fogarty y 1a extraccion de un emholo
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La patologia arterial es multiple

El diagnostico telamismarequiere un conocimientoprevioide 10s
sintomas vy signos, asicomode los distintoS metotos
compiementarios a loS fjue se tiehe recurrir

Existen variaidas tecnicas de recuperacion y reconstruccion tel
arholvascular, que se incluyen en el armamentario terapeutico:
By pass, angioplastias, eic:

ES Necesario conoceryrecomenaaruna conductapreventiva en
cuanto a habitos toxicos y enlonutricional; para reducir el
impactode Ia patologiaarterial
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