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Isquemias Agudas de Miembros
Inferiores
ngdS:,\I/;E'f\lrecuente incidencia de patologia isquémica 1. Nivel local o regional depende del

aguda, que requieren una actuacién quirdrgica urgente,
nos planteamos la necesidad de aumentar nuestros
conocimientos sobre esta patologia. Para ello se ha
realizado una revisién sobre el tema con el objetivo de
unificar criterios, conocer mejor la terminologia y
homogeneizar posibles lineas de actuacién enfermera.
Se definen diferentes aspectos relacionados con la
asistencia urgente en este tipo de patologia.

PALABRAS CLAVE:
Isquemia Aguda,
Tromboembolismo.

Quiréfano de Urgencias,

INTRODUCCION

Dada la frecuente incidencia de patologia
isquémica aguda, que requieren una actuacion
quirdrgica urgente, nos planteamos la necesidad
de aumentar nuestros conocimientos sobre esta
patologia, asi como la realizacién de un método de
trabajo que incluya la actuacion multidisciplinar del
equipo asistencial enfermero en estos casos,
pretendiendo realizar nuestra labor
organizadamente a la vez que sirva como base de
consulta para nuevas incorporaciones.

El origen del término isquemia proviene del
griego ischein (retener) y haima (sangre), nos
enfrentamos a una reduccion o suspension total
de la circulacion en una parte del organismo por
distintas causas .

La isquemia aguda es un sindrome clinico
producido por la interrupcién brusca del aporte
sanguineo en un determinado territorio, en el caso
gue nos ocupara este trabajo, las extremidades
inferiores. Es decir, cesa directamente el flujo
sanguineo arterial, o indirectamente el drenaje
venoso en los casos de isquemia aguda de origen
vVenoso.

Todo proceso isquémico agudo tiene
consecuencias a dos niveles:
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territorio afectado.

2. Nivel sistémico: ocasionado por catabolitos
y radicales libres que se producen por el
descenso de oxigeno y nutrientes a los
tejidos. Puede llegarse a producir muerte
tisular con necrosis irreversible de 6rganos
y extremidades afectadas.

ISQUEMIA AGUDA

TRAUMATISMO
ARTERIAL

OBSTRUCCION
ARTERIAL AGUDA

EMBOLIA
ARTERIAL

TROMBOSIS
ARTERIAL

ya que en general son oclusiones arteriales
agudas, siendo diferente su historia natural su
fisiopatologia y el tratamiento.

Comunmente se viene a utlizar como
equivalente de la obstruccion aguda, el sindrome
de isquemia aguda, es conveniente hacerlo
diferenciar conceptualmente, ya que existen
isquemias agudas de origen venoso que incluso

pueden llegar a provocar la pérdida de la
extremidad. Sera  conveniente  diferenciar
terminolégicamente estos conceptos, ambos

procesos pueden ocasionalmente ser simultdneos
ya que la trombosis venosa extensa se suma
como factor de complicacién a la oclusion arterial
aguda inicial.

Como cada cuadro mencionado merece
tratamiento extenso, dedicamos este trabajo mas
intensamente a la isquemia aguda de miembros
inferiores producidas por embolismo, tratando la
trombosis y el traumatismo menos profundamente
de lo que merecen estas patologias, y llegado el
caso como temas independientes.
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EMBOLIA ARTERIAL AGUDA

Se trata de la oclusion brusca de una arteria
gue esta sana, por un émbolo o trombo-émbolo.

El embolismo es una complicacion de una
cardiopatia previamente existente, de una lesion
en una arteria proximal o de un procedimiento
quirdrgico cardiaco o vascular. El embolo a groso
modo, lo podemos definir como un cuerpo de
naturaleza diversa intravascular, que la corriente
sanguinea arrastra hasta que se detiene en un
vaso, al que obstruye. En la mayoria de los casos
son particulas de fibrina, trombos desprendidos,
fragmentos de grasa, aire etc.

Las causas de formacion:

Cardiopatia existente previa
Valvulopatias

Endocarditis

Aneurisma

Arteria lesionada

Ateroma

Trombo aneurismatico
Procedimiento quirdrgico
Complicacion de recambio
(tromboembolismo arterial)
Venosa

e Embolismo secundario a trombosis venosa
e Desconocida

valvular

La localizacién de los cuadros embdlicos en el
sistema arterial es variable. El material se
desprende viajando por la red arterial hasta
impactarse donde la arteria se hace de menor
calibre que el del émbolo y generalmente en una
bifurcacion de la red, o en un lugar de estenosis
previa.
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Componentes de fijacion:

e Presion arterial.
o Flujo.

En ocasiones puede haber emigracion arterio-
arterial o fragmentacién, dando lugar a émbolos
periféricos. El trombo desprendido, formado en un
lugar distante, es transportado o arrastrado por la
corriente circulatoria hasta que se implanta en una
estenosis o una bifurcacién vascular (émbolo
implantado). El origen puede ser:

e Trombotico.

e No trombodtico (placa de ateroma).

e Cuerpo extrafio (gas, aire, trozo de cateter
intraarterial).

El destino del émbolo puede ser muy diverso.
Por ejemplo, en las embolias cardiogénicas el 60%
de los trombos se alojan en el cerebro y el 40%
restante en otros lugares, por orden de
implantacion miembros inferiores, miembros
superiores o visceras 2.

CLASIFICACION.

El embolo puede ocluir un solo segmento
arterial, reestableciéndose la circulacion a través
de los circuitos colaterales.

Basado en el grado de restauracion
espontanea de la circulacién, se distingue:

1. Isquemia moderada: A las pocas horas va
disminuyendo el dolor, reaparecen los
pulsos, el color y la temperatura se
vuelven normales. Se trata de una
oclusion incompleta o segmentaria.

2. Isquemia avanzada: Hay recuperacién
pero esta es incompleta quedando signos
residuales como; claudicacion
intermitente, neuropatia isquémica,
cambios de color y temperatura de la piel
etc.

3. Isquemia severa: Es la mas frecuente,
originando en pocos dias gangrena. Existe
trombosis secundaria, embolias multiples y

mal estado general.

4. Isquemia muy severa: Es una subita
oclusién. La muerte temprana se debe a
los antecedentes cardiogénicos o0 a
embolismos viscerales.

El territorio isquémico sera tanto mayor cuanto
mayor sea el calibre de la arteria ocluida. Cuanto
mas proximal sea la oclusién mas posibilidades
existiran de ser compensada con la circulacion
colateral.
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Las embolias arteriales periféricas tienen
generalmente su territorio de acciéon en las
extremidades inferiores.

La isquemia aguda por impactacion de un
émbolo en el arbol arterial de las extremidades
inferiores constituye una emergencia vascular, ya
que no solo puede ser causa de pérdida de la
extremidad afectada, sino que también Ia
mortalidad es alta debido a la patologia de base
responsable de la embolia. La embolia pues, es
una complicacion de una enfermedad que es la
responsable de la produccién de ese material
embolico.

En ocasiones el cuadro embolico a nivel de las
extremidades inferiores no es un hecho aislado,
existiendo cuadros concomitantes de embolias a
otros niveles, como el territorio visceral y el
cerebral.

MANIFESTACIONES CLINICAS
Segun laregla inglesa de las 5 P

Pain (dolor)

Pallor (palidez)

Pulselessness (ausencia de pulso)
Paresthesias (parestesia)
Paralisis (paralisis)

El principal sintoma es el dolor y generalmente
el primero que aparece, aunque a veces no
ocurre asi, ya que el 20% de los casos tiene como
primer sintoma parestesia y frialdad.

El dolor aparece generalmente en el lugar
donde se impacta el émbolo, a veces cambia de
lugar por embolismo migratorio (embolia adrtica o
iliaca).

El dolor inicial, es secundario al impacto del
émbolo. Es debido a la distension brusca de la
pared arterial. El dolor tardio, es gradual y no por
eso menos importante. Es distal al lugar de
oclusién y agravado con el movimiento. Es debido
a la isquemia tisular y muscular. Tras el dolor
aparece:

e Parestesia
e Palidez
e Frialdad

La ausencia de pulsos indica, la perdida de
fuerza muscular (paralisis) y la sensacién de
reflejos disminuidos son hallazgos objetivos. Para
localizar la embolia, es importante palpar los
pulsos, asi como también lo es la palpacion de los
musculos, ya que cuando la isquemia avanza se
produce edema celular, los musculos se vuelven
duros e inelasticos, sobre todo los contenidos en
aponeurosis.
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TROMBOSIS ARTERIAL AGUDA

La trombosis arterial aguda es una obliteracion
brusca de un sector arterial provocada por un
trombo formado en dicha zona, habitualmente
sobre una lesion patolégica previa de la pared

arterial. Por tanto podemos destacar
diferencialmente respecto a la embolia dos
aspectos:

1. Embolia: trombo formado a distancia

arrastrado por el torrente sanguineo transformado
en émbolo, hasta su lugar de implantacién en el
sector arterial obliterado. La arteria donde se aloja
el émbolo no presenta por lo general alteraciones
patolégicas previas.

2. Trombosis: obliteracién por un trombo in
situ. Arteria con lesion patoldgica.

Las trombosis son menos frecuentes que las
embolias. La obturacién trombdtica aguda es una
exacerbacién subita de una afeccion arterial
preexistente en la mayoria de los casos.
Generalmente es una prolongacion de un proceso
estenosante organico que se termina de obliterar
totalmente con esta complicacion.

Las trombosis son menos frecuentes en los
troncos arteriales de gran calibre que en los de
mediano y pequefio calibre.

Las causas predisponentes son:

e Arteriopatias cronicas:
arterioesclerosis, tromboangitis obliterante.

e Aneurismas: los periféricos mas
que los adrticos.

e  Traumatismos vasculares.

e Otros: hipercoagulabilidad,
vasculitis, anomalias anatémicas etc.

Las trombosis arteriales como complicacion
aguda final de un proceso organico cronico
estenosante, tiene peor prondstico que las
embolias ya que el estado de las arterias dificulta
la reparacion tras la desobliteracion .

En la evolucibn de una lesion de caracter

arterioesclerética se distinguen tres estadios:

1. Estrias lipidicas que evolucionan a placa
fibrosa (asintomatica).

2. Calcificacién de la placa con hemorragia y
ulceracién de la placa intima (en ocasiones
sintomatica).

3. Estrechamiento de la luz de la arteria al
aumentar el grosor de la placa de ateroma.

Cuando aparece hemorragia de la capa media
y se ulcera la capa intima, comienzan procesos de
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trombogénesis que al hacerse masivos producen
la llamada trombosis aguda primaria.

Cuando la luz de la arteria se reduce por
debajo de un tercio de su area puede dar lugar a
un trombo que la ocluirda totalmente,
denominandose  trombosis  arterial aguda
secundaria. La trombosis arterial aguda
secundaria es mas frecuente que la primaria y
aparece a nivel de la zona ya estenosada.

MANIFESTACIONES
Trombosis aguda primaria.

La clinica no difiere mucho de la clinica que
aparece en la embolia arterial. El dolor igualmente
es intenso sobre todo en la pantorrilla y el pie,
mejorando con la posicién de declive de la
extremidad, por lo que encontraremos un paciente
que tiende a dejar colgando el pie fuera de la
cama.

Asociados aparecen parestesias y
entumecimiento del pie; el paciente presenta
claudicacion intermitente a corta distancia.

Observando la parte distal de la extremidad
notaremos como esta palidece o se vuelve
cianodtica y se enfria. La evolucion de ese cuadro
da lugar a signos neuroldgicos, musculares y
cuténeos.

Trombosis aguda secundaria.
El inicio es menos subito, los sintomas
aparecen gradualmente.
El dolor no es constante pero va en aumento
en poco tiempo. ElI empeoramiento de la

claudicacion intermitente ocasiona la aparicion de
dolor con cambios cuténeos.

Las formas trombdéticas mas importantes:

e AORTO-ILIACA:
gravemente la vida.

e FEMORO-POPLITEA: grave amenaza
de perdida de la extremidad.

compromete

TRATAMIENTO EN LAS FORMAS ISQUEMICAS
DESCRITAS

Embolias: medidas médicas.

El éxito depende del tiempo que se tarde en
iniciar el tratamiento. El tratamiento por
excelencia es la embolectomia, siendo esta una
técnica quirargica.
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El tratamiento conservador se efectuara para

las embolias que estén afectando a pequefias

arterias a nivel distal. Con el tratamiento médico

se pretende evitar la aparicion de trombosis

secundarias, mejorar la red colateral (sustitutiva)
y lisar codgulos.

Figura 1. Trombo sanguineo

Trombosis: medidas médicas.

Es fundamental el alivio del dolor. EI
tratamiento en estos casos va encaminado a
evitar el crecimiento del trombo, aumentar la red
colateral que sera sustitutiva, evitar y/o tratar
lesiones troficas, corregir desordenes
metabdlicos, suprimir factores de riesgo y tratar
las patologias asociadas.

Embolia: medidas quirtdrgicas.

En caso de embolismo con extremidad viable,
la embolectomia es de indicacién. Se trata de
extraer el embolo de la red arterial fémoro-
poplitea para reestablecer la circulacion en el
miembro afecto.

El paciente con esta patologia debe ir
directamente a quiréfano (se considera dentro de
las primeras ocho horas).

La conveniencia de no retrasar el tratamiento

esta basada en:

1. El riesgo de propagacion del trombo
secundario que cerrara colaterales e
impedira la suplencia.

2. La mayor dificultad para la eliminacién del
trombo *,

La embolectomia tardia no solo reporta

dudosos resultados respecto al salvamento de la
extremidad sino respecto a complicaciones
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generales que van desde la acidosis metabdlica
a la insuficiencia renal por cristalizacion
intraparenquimatosa de la mioglobina.

La arteria femoral es el mejor acceso para la
embolectomia  en las extremidades inferiores
por:

e Permite el uso de anestesia local en

pacientes criticamente enfermos.

e Permite el uso de catéteres para la

extraccion proximal y distalmente.

Trombosis: medidas quirdrgicas.

El tratamiento quirdrgico en la trombosis arterial
aguda es mas complejo que el de la embolia
arterial. El trombo suele ser mas extenso dando
lugar a una mayor dificultad para compensar el
miembro a través de la red colateral.

Las técnicas van desde la trombo-
endarterectomia, al injerto , la derivacién con by-
pass etc.

La trombectomia con sonda de Fogarty, puede
ser Util si no existen alteraciones de la
pared arterial , sino es asi, habra que recurrir a la
cirugia arterial reparadora.

TRAUMA VASCULAR

Su multitud de formas y su complejidad
requieren a nuestro entender un trabajo aparte e
independiente, no por ello queremos dejar de
mencionarlo al ser una de las causas con mas
alto porcentaje de isquemia arteriales agudas.

Los traumatismos vasculares, y concretamente
los arteriales, son lesiones producidas en las
arterias por agentes fisicos que inciden en la
pared de las mismas. Se pueden producir:

1. De manera directa (el agente lesiona la
arteria contactando directamente con ella):
e Heridas (arma blanca, asta de toro)
e Fracturas (fragmento 6seo que lesiona
directamente el vaso)

e latrogénicas (intervencion quirdrgica,
maniobra quirdrgica, métodos
diagndsticos,

e arteriografias, terapia arterial,

dilataciones arteriales)
2. De manera indirecta (el agente traumatico

no toca la pared de la arteria):

e Aplastamientos o aprisionamientos de la
extremidad.

e Lesiones por desaceleracion.

e Lesiones por estiramiento.

e Lesiones por proyectiles animados.
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Los hechos fisiopatolégicos que produce el
traumatismo vascular pueden ser los siguientes:

o Hemorragia

. Isquemia

. Fistula arterio-venosa

. Dilataciones aneurismaticas
. Aneurisma disecante.

En todos los casos debe actuarse con
rapidez pero con orden. El tratamiento ird
encaminado a cohibir la hemorragia y a
reestablecer la continuidad del flujo sanguineo.
Deben observarse las lesiones y valorar si son
susceptibles de reconstruccion o ha de ser
amputado el miembro por no viabilidad. En caso
de ser posible la reconstruccion habra que tener
en cuenta el preparar también la extremidad
contralateral (uso de la vena safena para
puentes reconstructivos).

El tipo de reconstruccion depende de la
lesion producida y del mecanismo causante,
existiendo técnicas de suturas, parche,
anastomosis, injerto etc.

En general, cuando se lleva a cabo actuacion
quirdrgica para ftratar cualquiera de estas
patologias mencionadas, tendremos en cuenta:

e Comprobar la recuperacion de los pulsos
periféricos una vez realizada la
desobstruccién y antes de suturar las
incisiones operatorias.

e Si existen extensos trombos secundarios,
embolias mudltiples, embolectomia tardia,
etc, hay que tener en cuenta que puedan
necesitarse otros abordajes quirdrgicos
complementarios a otros niveles.

Cuando la embolectomia-trombectomia ha
sido completa con total reestablecimiento del
flujo arterial, los signos de isquemia
desaparecen. Es necesario hacer esta
comprobacion antes de la salida del paciente del
quiréfano.

PRONOSTICO

La isquemia abandonada a su evolucién
espontanea no se resuelve satisfactoriamente.

La viabilidad de un tejido isquémico depende
del territorio afectado pero puede decirse que
hay relacion estrecha entre la gravedad del
cuadro y el tiempo transcurrido desde su
instauracién. El pronéstico favorable tras el
tratamiento quirdrgico vendra condicionado por:
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e Intervencién precoz.

e Intima arterial ilesa.

e Embolo no adherido ni trombo secundario
existente.

e Arbol arterial distal permeable.

COMO REGLA DE ORO, HAY QUE RECORDAR
SIEMPRE:

SALVAR LA VIDA DEL PACIENTE ES
PRIORITARIO SOBRE EL SALVAMENTO DE LA
EXTREMIDAD

CONSIDERACIONES

Todo lo visto y tratado anteriormente hacen de
las isquemias agudas, patologias que requieren
tratamiento  urgente. Las tratadas mas
frecuentemente y en un tanto por ciento mas
elevado en nuestros quiréfanos de urgencia son
las embolias arteriales agudas, con lo cual la
embolectomia es una técnica muy trabajada.

Esto merece para nosotros, el equipo
asistencial de enfermeria, especial conocimiento
tanto de la enfermedad como de la actuacion
enfermera en dichos casos.

Teniendo en cuenta determinadas
caracteristicas que hemos comprobado comunes
en estos pacientes, como son:

e Pacientes de edad avanzada.

e Existencia de otras enfermedades
concomitantes y agregadas.

e El| caracter llamativo y alarmante del
cuadro.

e Existencia de dolor agudo y lo que este
ocasiona en el estado general del
paciente.

e Uso de anestesia local para la realizacién
del acto quirargico.

e Situacion psico-social, no siempre la mas
favorable.

El equipo asistencial de enfermeria
trataremos de actuar integramente en los
estadios pre, intra y postquirargico.

Debido al servicio en el actuamos, hay un
aspecto previo a la llegada del paciente a
nuestras dependencias que requieren una
actuacion de otros profesionales externos, asi
como no podemos tratar ni trazar un plan
enfermero postquirdrgico que no sea el
inmediato, dejando nuestro servicio con este
trabajo una puerta abierta para la continuidad
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del mismo por los compafieros que le presten
sus cuidados en la sala de hospitalizacion hasta
su alta domaociliaria.

CUIDADOS GENERALES

e Colocar la extremidad afecta en moderado
declive.Debemos advertir al paciente que
no coloque la extremidad colgando de la
cama, pues aungque esta sea una postura
antidlgica favorece el edema, que al
causar compresion agrava el pronéstico.

e Colocar a nivel de los pies mantas para
evitar el roce.

e Esto atrasara la aparicion de lesiones
troficas por decubito en los talones,
maleolos y cabeza  del quinto
metatarsiano.

e La frialdad de los pies puede tratarse con
calcetines de lana o calor local distante a
las zonas acras.

e Nunca aplicaremos calor local al miembro
isquémico, ya que hariamos aumentar las
necesidades metabdlicas al mismo tiempo
que por la hipoestesia y sensibilidad de la
piel podriamos causar quemaduras.

e No provocar hipotermia.

e Crear esto para restringir las necesidades
metabolicas es un error, ya que el frio
provoca espasmo de la red colateral aln
permeable y por consiguiente agrava la
isquemia.

e Para el dolor usar analgésicos habituales
es util. El uso de morficos debe ser
prudente, y ante su utilizacién, la vigilancia
por parte de enfermeria debe ser firme,
pues ademas de la depresion cardio-
respiratoria puede provocar disminucion
de la tension arterial agravando la
isquemia y ensombreciendo el prondstico
de viabilidad del miembro afectado.

e Cuando existe dolor al tacto o al roce,
colocar un arco protector hara disminuir la
desagradable sensacion.

e Las zonas de necrosis necesitaran curas
topicas, prefiriendo no cubrirlas para evitar
posibles maceraciones.

e Seguidamente toda una serie de medidas
médicas de tratamiento que la enfermeria
llevarA a cabo y que podemos
simplemente nombrarlas sabiendo que
seran acometidas a posteriori:

e Sintomas inflamatorios: Antinflamatorios,
antibiéticos.

e Para detener el crecimiento del trombo :
Heparina

e Para aumentar la red colateral:
vasodilatadores.
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e Controles hemodinamicos etc

Figura 2. Mesa quirdrgica

COMPLICACIONES

Devolver la circulacion a un miembro que ha
estado isquémico gravemente durante un tiempo,
puede plantear complicaciones postoperatorias.

Las complicaciones siempre son mayores a
mayor tiempo de isquemia.

Complicaciones isquemia-tiempo.

El émbolo se implanta sobre una arteria sana
con la capacidad de contraerse, esta responde
con un espasmo que cirscunscribe al lecho
arterial distal al punto de oclusion.

El estancamiento de la sangre en la periferia
favorece que aparezca un trombo secundario que
se extendera en la zona proximal al ceder el
espasmo distal. La aparicion de este elemento
ocluyente e invasor sobreafiadido repercute de
manera perjudicial en la viabilidad de lea
extremidad afectada ya que puede llegar a
inutilizar la red colateral sustitutiva.

Una isquemia prolongada en el tiempo da lugar
a una liberacion de toxinas (catabolitos) que
pueden afectar a la membrana celular llegando a
causar la muerte de las células.

La lesiobn que provoca la anoxia, es decir, la
falta de oxigeno, que da lugar a edemas
evidenciandose por estos, avanza rapido ante una
isquemia mantenida. Los nervios periféricos
pueden llegar a anestesiarse, el musculo se
vuelve duro y empastado, la piel recoge lesiones
por isquemia que son irreversibles apareciendo
aspecto cianético, moteado e incluso flictenas.

El enlentecimiento del flujo venoso de retorno
provoca trombosis venosas murales que al no ser
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oclusivas pueden pasar de ser percibidas en la
clinica. La circulacién por un territorio venoso en el
que la fibrinolisis ha podido romper un trombo
fragmentandolo puede llevar consigo el arrastre de
alguno de estos fragmentos (microémbolos) hasta
los pulmones, pudiendo  producirse un
tromboembolismo pulmonar. Observar la actividad
respiratoria espontanea es importante, avisando
ante cualquier signo de insuficiencia respiratoria.
Tras una ISQUEMIA PROLONGADA sobre
todo si el territorio afectado es muy extenso,puede
producirse en extremo un sindrome denominado
“miopatico-nefrético-metabolico” que puede
conllevar la perdida de la extremidad e incluso la
pérdida de la vida.
Complicaciones embolectomia
postembolectomia

tardia vy

Tras eliminar el agente que provocd la
isquemia aparece un proceso cuyas
manifestaciones se dividen en dos fases:

1. Fase de devascularizacién
2. Fase de revascularizacion

La fase de devascularizacion es la acontecida
inmediatamente después de retirar el elemento
oclusor.

Aparece un dolor intenso, isquemia de tejidos,
frialdad, palidez cérea o cianosis moteada.
Posteriormente rigidez y paralisis de la
extremidad.

La rigidez del miembro es una sefal de alarma.
El edema puede aparecer haciéndose masivo
entre las 12-24 horas después y afectando toda la
extremidad. Aparece entre otras acidosis
metabdlica, hiperpotasemia etc. que pueden llegar
a acabar con la vida del paciente, de aqui la
importancia de reconocer estas manifestaciones y
de forma temprana.

En casos graves habra que recurrir incluso a la
hemodidlisis para tratar la hiperpotasemia y el
fracaso renal asi como a la alcalinizacién con
bicarbonato para corregir la acidosis y prevenir los
depodsitos de mioglobina en los tubulos renales.
Puede ser necesaria la amputacion del miembro
aunque no estemos ante una franca gangrena,
seria entonces una medida profildctica para
extirpar el origen de las toxinas.

A veces en algunos pacientes ante una
embolectomia tardia después de conseguir la
recirculacion pede aparecer un gran edema
muscular, estos mauasculos encerrados en
aponeurosis inextensibles ocasionan hiperpresion
que comprime e isquemia los vasos que trascurren
por estas celdas aponeur6ticas dando lugar a gran
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dolor e incluso gangrena.. En estos casos se
recurrira a la fasciotomia, que a veces practicada
precozmente puede prevenir esta complicacion.

Complicaciones con el catéter Fogarty.

No son frecuentes los accidentes con estas
sondas sobre todo cuando se trabaja sobre
arterias sanas, pero se debe ser precavido ya que
la arteria es sensible y puede estar afectada por el
proceso embadlico.

Figura 3. Catéter de Fogarty.

Las maniobras de manipulacion y utilizacion
han de realizarse con delicadeza para evitar
complicaciones algunas graves, entre las que
cabe mencionar:

¢ Perforacion arterial:

Es infrecuente, y se deberia a un uso
brusco y con la guia metalica interna
insertada. Cuando se produce es
generalmente a nivel tibio-peronéo vy
distalmente. Apareceria dias mas tarde a la
embolectomia como: Hematoma difuso,
Fistula arterio-venosa, Falso aneurisma 6
Hematoma pulsatil.

e Diseccion de la intima arterial:
Generalmente es lo mas frecuente en
arterias arterioscleroticas o] en
embolectomias tardias. Produce una
reoclusion precoz tras la embolectomia. Se

Enferm Docente 2006 ;83:21-28
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e Ruptura de Bal6n
Puede ser debido a un manejo defectuoso
de la sonda o incluso a esterilizaciones
repetidas.

e Maceracion de la arteriotomia:
Puede deberse a un uso continuo y repetido
de la sonda, asi como al uso de las pinzas

de disecciébn con mucha presion. Esta
maceracion hace mas dificil reparar la
arteriotomia provocando hemorragia

posterior.

Otras causas pueden deberse a desprendimiento
de la placa de ateroma, 0 a una rotura del
catéter con retencion intraarterial.
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