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RESUMEN CLINICO 

 

TITULO: Insuficiencia arterial aguda de extremidades superiores. Estudio 

retrospectivo realizado en el Hospital Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

 

OBJETIVO: Determinar las características clínicas y epidemiológicas de los 

pacientes con diagnóstico de insuficiencia arterial aguda de extremidades 

superiores  atendidos en un periodo de dos años en el servicio de Angiología y 

Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

 

. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó una revisión retrospectiva en una muestra de 

39 pacientes intervenidos por insuficiencia arterial aguda de las extremidades 

superiores en el periodo comprendido entre enero del 2010 y enero del 2012, la 

media de edad de los pacientes fue de 61+

Se hallaron 20 pacientes del sexo femenino (51.2%) y 19 del sexo masculino 

(48.8%), encontrando como etiología: embolismo en 25 pacientes (64.1%), 

trombosis in situ en 6 (15.5%), trauma vascular en 7 (17.9%) y vasoespasmo en 1 

(2.5%).  La extremidad superior con mayor afección fue la derecha en 20 

pacientes (51.3%), izquierda en 18 (46.1%) y bilateral en 1(2.6%).  El tiempo de 

evolución de la isquemia fue de 2 a 120 horas con un promedio de 25.4 horas. Del 

tratamiento instaurado la embolectomía con catéter de Fogarty fue el más 

realizado en 33 pacientes (84.7%) seguido de reparaciones arteriales en 6 

pacientes (15.3%). Se encontraron diversos factores comórbidos asociados como 

tabaquismo en 15 (38.4%), hipertensión arterial en 14 (35.8%), arritmia en 11 

(28.2%), diabetes mellitus en 10 (25.6%), cardiopatía isquémica en 9 (23%), 

dislipidemia en 5 (12.8%), neumopatía en 4 (10.3%), neoplasias en 2 (5.1%) y 

obesidad mórbida en 1 (2.6%). 
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RESULTADOS: La morbilidad operatoria fue de 28.3%: amputación en 4 (10.3%), 

retrombosis temprana en 3 (7.7%), síndrome compartimental en 2 (5.1%), fístula 

arteriovenosa y enfermedad cerebrovascular en 1 (2.6%). Se registró un 

fallecimiento debido a choque séptico.  

 

 

CONCLUSIONES: La insuficiencia arterial aguda representa una entidad clínica 

muy importante debido a su alto índice de morbimortalidad asociada de no 

diagnosticarse y tratarse tempranamente, ya que un periodo de intervalo corto 

entre la presentación de los primeros síntomas y la realización de la cirugía es el 

factor pronóstico más importante para obtener buenos resultados.  
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I. ANTECEDENTES 

 

La isquemia de las extremidades se produce cuando una extremidad queda 

privada de la irrigación suficiente. Los síntomas dependen de la gravedad de la 

hipoperfusión.  El proceso puede desarrollarse de manera brusca y, si el paciente 

acude poco después del comienzo del cuadro, se diagnosticará de isquemia 

aguda de las extremidades.1 La isquemia aguda de las extremidades difiere de la 

que afecta a los pacientes cuyos síntomas comienzan de manera insidiosa, ya que 

en estos casos, el enfermo suele acudir al médico en una fase más avanzada, por 

lo que el término usado para su diagnóstico es el de isquemia crónica de las 

extremidades. A  menudo, la gravedad de los síntomas depende de la magnitud 

del flujo colateral que atraviesa el lugar ocluido.   Las lesiones ateroescleróticas de 

larga evolución suelen dar tiempo al desarrollo de vasos colaterales, por lo que, en 

estos casos, la oclusión arterial pertenece a la categoría de crónica.1,2 

 

La isquemia aguda de las extremidades puede ocurrir como consecuencia de una 

embolia o una trombosis in situ. En más del 90% de los casos, la embolia procede 

del corazón y suele alojarse en una bifurcación arterial, por ejemplo en la distal de 

la arteria femoral común o en la de la arteria poplítea. El descenso de la 

prevalencia de cardiopatía reumática ha traído consigo una disminución de la 

proporción de causas embolicas de isquemia aguda de las extremidades, a favor 

de las causas trombóticas. 1 Las embolias pueden producirse en el contexto de 

una fibrilación auricular o de un infarto agudo de miocardio, cuando fragmentos de 

un trombo de la pared auricular o ventricular se desprenden y causan embolias en 

el árbol arterial.3 

 

En lo referente a las causas no cardiacas, se presentan en el 5 al 10% de los 

pacientes. Las causas más frecuentes se deben al desprendimiento parcial de 

trombos parietales de aneurismas arteriales o la ruptura de placas de ateroma, 

que liberan fragmentos ocluyendo por lo general arterias distales de pequeño 

calibre. Raramente tumores no cardiacos u otros cuerpos extraños acceden al 
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territorio vascular. Dichos tumores son por lo general de origen pulmonar que 

invaden la vasculatura pulmonar, aunque se produce en raras ocasiones. Se ha 

descrito cuadros de embolias paradojales secundarias a migración de trombos de 

la circulación venosa en pacientes con comunicación interauricular. 4 

 

A menudo es difícil distinguir la embolia de la trombosis, pero la primera debe 

sospecharse en paciente con: 1) comienzo agudo, de forma que el enfermo suele 

poder señalar con exactitud el momento en que se produjo el episodio; 2) 

antecedentes de embolismo; 3) foco embolígeno conocido, como una arritmia 

cardíaca; 4) ausencia de antecedentes de claudicación intermitente, y 5) pulsos y 

estudio Doppler normales en la extremidad no afectada.5  

 

Además de la presencia de los vasos colaterales, la localización de la oclusión es 

también un factor esencial para la gravedad de las consecuencias de la isquemia. 

Por ejemplo, la oclusión de la arteria poplítea produce una isquemia profunda de la 

extremidad, ya que es la única arteria que cruza en plano de la rodilla. Por el 

contrario, la oclusión de la arteria tibial anterior suele ser ansitomática, porque las 

arterias tibial posterior y peronea pueden actuar como vías paralelas alternativas 

para irrigar el pie.5  

 

Con independencia de la etiología de la isquemia, el resultado final es la 

acumulación de productos de desecho tóxicos en el lecho de tejido isquémico. 

Estas toxinas consisten en radicales libres, derivados de oxígeno, moléculas de 

elevada reactividad química responsables de la lesión que se produce después de 

la isquemia y la reperfusión. La isquemia fomenta la salida de las proteínas y del 

líquido desde el lecho capilar, lo que se traduce en edema del tejido. La presión 

hidrodinámica en el espacio extravascular se eleva hasta valores que compiten 

con el flujo de salida venoso, perpetuando así un círculo vicioso que puede acabar 

impidiendo el flujo arterial. En una primera fase, este proceso es de tipo 

microscópico, pero luego progresa hasta el desarrollo de presiones tisulares 

elevadas en regiones completas de la extremidad, dando lugar a la entidad 
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conocida como síndrome compartimental. La reperfusión brusca de un lecho 

tisular isquémico potencia el desarrollo del síndrome compartimental, un fenómeno 

que explica la necesidad relativamente frecuente de la fasciotomía tras la 

revascularización quirúrgica de una extremidad inferior a causa de una isquemia 

grave.  

 

Frente a la hipoxia se ponen en marcha mecanismos de formación de energía por 

la vía anaeróbica lo que genera grandes cantidades de ácido láctico y radicales 

libres, produciendo como resultado la lipoperoxidación de las membranas 

celulares. Todos estos cambios después de las cuatro a seis horas, conllevan 

lesiones en el miembro, irrerversibles.6 

 

Pacientes que presentan isquemia severa son susceptibles a complicaciones 

metabólicas y sistémicas importantes como ser el síndrome mionefropático, 

causante del tercio de las muertes en los pacientes con isquemia arterial aguda. 

Las altas concentraciones de ácido láctico, potasio, mioglobina, creatinfofoquinasa 

(CPK), lácticodeshidrogenasa (LDH), GOT y el bajo pH de la sangre en el 

miembro afectado, al pasar a la circulación sistémica, producen acidosis 

metabólica, hipercalemia y mioglobinuria. La necrosis tubular aguda se presenta 

cuando la mioglobina se precipita en los túbulos renales en condiciones de 

acidosis. 6 

 

A diferencia de lo que sucede en los pacientes con isquemia crónica de las 

extremidades, en los que la observación es, por sí sola, una opción terapéutica 

muy habitual y adecuada, en la isquemia aguda de las extremidades suele ser 

necesaria la revascularización para salvar la pierna. De hecho, por eso acuden a 

urgencias y a menudo pueden identificar el momento exacto del episodio oclusivo. 

En muchos casos, la escasez de vasos colaterales preexistentes hace que la 

isquemia de la extremidad sea muy intensa tras la oclusión trombótica o embólica 

de un segmento arterial principal. Los síntomas son graves y aparecen con 

rapidez, lo que empuja al paciente a buscar tratamiento de forma inmediata. 1,7 
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Manifestaciones clínicas 

 

La aparición brusca de la isquemia arterial suele manifestarse por algunos o todos 

sus signos cardinales: ausencia de pulsos, dolor, palidez, hipotermia, parestesias y 

parálisis.  

 

La clave de la embolia arterial es el comienzo brusco del dolor asociado a la 

desaparición de un pulso que antes era palpable. En ausencia de ateroesclerosis 

previa importante, la localización de la embolia puede determinarse con precisión 

mediante una exploración física cuidados de la extremidad. En esta, la embolia de 

la femoral común se asocia a un pulso femoral palpable, pero con ausencia de 

pulso poplíteo, en general con pulsos normales en la extremidad contralateral. Sin 

embargo, en la práctica , no siempre se conoce el estado anterior de los pulsos de 

la extremidad o estos eran ya anormales a causa de la ateroesclerosis 

preexistente. Además, en el lugar real de la oclusión embólica puede haber un 

pulso normal o incluso hiperdinámico, debido a la transmisión de las ondas del 

pulso a través de un trombo reciente. 1 

 

El dolor es típicamente intenso y estable. Es típico que los principales grupos 

musculares situados por debajo de la obstrucción desarrollen síntomas más 

intensos cuanto más distales sean al lugar de la oclusión. Un dolor a la palpación 

focal puede ser un signo omnioso que indica el progreso de la isquemia muscular.  

 

El dolor y la hipotermia con los clásicos síntomas. El dolor se presenta en forma 

brusca a nivel de los grupos musculares afectados, incrementándose con el 

tiempo y no responde a los analgésicos ni con los cambios de posición. Frente a la 

ausencia de pulsos distales de debe confirmar su presencia en el miembro 

contralateral, ya que de existir pulso la sospecha de embolia en el miembro 

contralateral se hace más fuerte. Iones sensitivas secundarias a la neuropatía 

isquémica, que en ocasiones enmascaran el dolor primario. 1,2  



7 

 

La piel distal a la oclusión tiene un aspecto pálido o céreo. Con el tiempo, la 

palidez progresa y aparecen zonas moteadas de cianosis. Sin tratamiento, las 

alteraciones cutáneas progresan a infartos cutáneos y necrosis. 1,8 

 

Como ya se dijo, pueden predominar las alteraciones sensitivas que a veces 

enmascaran el dolor primario. En estos casos, el paciente refiere entumecimiento 

o parestesias sin un componente doloroso importante. Las alteraciones sensitivas 

se deben a la isquemia del tejido nervioso, muy sensible a la lesión isquémica.  

La parálisis se debe, en un primer momento, a la isquemia de los nervios motores, 

pero más tarde a la isquemia muscular. La magnitud de la deficiencia motora es un 

buen índice del grado de anoxia tisular y guarda una buena correlación con el 

pronóstico definitivo. La parálisis motora completa es un síntoma tardío que avisa 

de una gangrena inminente y representa una combinación de isquemia muscular y 

nerviosa terminales. Cuando la parálisis prosigue hacia la rigidez muscular 

involuntaria, indica que  la isquemia se ha hecho irreversible y que, aunque sea 

posible salvar la extremidad, su función quedará gravemente comprometida y la 

revascularización puede tener consecuencias metabólicas sistémicas mortales.  

En general es posible encontrar un punto de delimitación de la temperatura 

situado en una articulación distal al lugar de la oclusión. 9 

 

Tratamiento 

 

El tratamiento óptimo de la mayoría de las embolias arteriales es la extirpación 

quirúrgica rápida mediante embolectomía. Sin embargo el conocimiento de las 

opciones quirúrgicas disponibles, del tratamiento farmacológico (trombolítico) y de 

los aparatos de trombectomía mecánica ayuda a seleccionar el tipo de tratamiento 

más adecuado para cada paciente. En último término, la elección del tipo de 

tratamiento debe basarse en: 1) el estadio clínico de la pierna; 2) el grado de 

propagación del trombo, y 3) el cuadro médico del paciente. 10 
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La introducción del catéter Fogarty simplifico el tratamiento quirúrgico y mejoró los 

resultados de la intervención. Estos progresos han permitido obtener porcentajes 

de salvamento de la extremidad del 75 al 90%. El retraso de la intervención, a 

menudo debido a la presentación tardía, podría ser el factor determinante principal 

que complique un resultado satisfactorio, siendo el efecto del retraso del 

tratamiento directamente proporcional a la gravedad de las alteraciones 

isquémicas y a unos resultados desfavorables.11  

 

Aproximadamente el 20% de los émbolos arteriales comprometen el sistema 

carotideo o intracerebral. En el 70 a 80% de los episodios se encuentran afectados 

los vasos de los miembros siendo los inferiores los de mayor incidencia.4  La 

isquemia aguda de las extremidades superiores, entidad que representa 17.7% de 

los embolismos, con cifras cercanas a este porcentaje en la literatura nacional. 

Algunos estudios reportan una tasa de 1: 4-5 entre oclusiones de las extremidades 

superiores comparadas con extremidades pélvicas.3 

 

Aunque significativos avances en el tratamiento de las enfermedades 

cardiovasculares se han desarrollado, el embolismo arterial se mantiene como una 

causa importante de pérdida de la función vital del miembro afectado. La 

morbimortalidad asociada a esta causa se mantiene entre el 10 – 25%. La edad 

avanzada, enfermedades concomitantes y la presencia de enfermedad arterial 

coexistente son las principales causas de complicaciones en este grupo de 

pacientes. 1, 3 

.  
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La insuficiencia arterial aguda representa una entidad clínica muy importante 

debido a su alto índice de morbimortalidad asociada de no diagnosticarse y 

tratarse tempranamente, teniendo altos porcentajes de amputación.  

En nuestra unidad hospitalaria no se cuenta con un registro adecuado de los 

pacientes con insuficiencia arterial aguda de extremidades superiores  y sus 

características epidemiológicas. Lo que nos ha llevado a plantearnos la siguiente 

pregunta.  

¿Cuáles son las características epidemiológicas de los pacientes con insuficiencia 

arterial aguda de extremidades superiores atendidos en el hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI por el servicio de Angiología y 

Cirugía Vascular en el periodo comprendido de enero del 2010 a enero del 2012? 

 

 

 

III. JUSTIFICACIÓN 

 

Teniendo la insuficiencia arterial aguda un alto índice de morbimortalidad de no 

tratarse y diagnosticarse a tiempo, es necesario conocer cuáles son las 

características epidemiológicas de esta, edad de presentación, género más 

comúnmente afectado, etiología, extremidad superior mayormente afectada, 

tiempo de isquemia, factores comórbidos asociados, tratamiento realizado y 

complicaciones, para realizar estrategias  de prevención de complicaciones o 

planear tratamiento oportunos y rápidos. 
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IV. HIPÓTESIS 

 

No aplica por tratarse de un estudio descriptivo. 

 

 

V. OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL: 

 

Describir las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con 

diagnóstico de insuficiencia arterial aguda de extremidades superiores  atendidos 

en un periodo de dos años en el servicio de Angiología y Cirugía Vascular del 

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 

 Identificar el rango de edad de los pacientes con insuficiencia arterial aguda 

de extremidades superiores 

 Conocer cuál es el género más afectado 

 Determinar cuál es la etiología más común 

 Identificar cual es la extremidad superior más frecuentemente afectada 

 Conocer  el tiempo transcurrido entre inicio de sintomatología y la atención 

en quirófano.  

 Detallar cuál es el tratamiento mayormente utilizado 

 Identificar los factores comórbidos asociados 

 Determinar las complicaciones más frecuentes en el posquirúrgico 

 Identificar la tasa de letalidad de los pacientes 
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VI. MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS. 

 

a. DISEÑO DEL ESTUDIO 

  Estudio retrospectivo que analiza los aspectos clínicos y epidemiológicos 

de los pacientes con diagnóstico de insuficiencia arterial aguda de 

extremidades superiores, manejados por el servicio de Angiología y Cirugía 

Vascular del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en un periodo de 2 años.  

 

 

b. SELECCIÒN DE LA MUESTRA 

 

Revisión de los expedientes de pacientes con diagnóstico de insuficiencia 

arterial aguda de extremidades superiores que fueron intervenidos en un 

periodo de 2 años en el servicio de Angiología del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

 

Se registraron los siguientes datos:  edad, sexo, etiología, extremidad superior 

mayormente afectada, tiempo de evolución de la isquemia, factores comórbidos 

asociados, tratamiento instaurado, complicaciones.  

 

 

c. DEFINICIÒN CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

 

Insuficiencia arterial aguda 

Es la interrupción brusca del flujo sanguíneo en el territorio de una arteria, 

causando una potencial amenaza a la viabilidad del miembro.  

 

 Edad: Años cumplidos del individuo desde el nacimiento hasta el momento de 

ingresar al estudio. 

Definición operacional: la consignada en el expediente como edad en años. 

Tipo de Variable: Cuantitativa 



12 

 

Escala de Medición: Razón 

Categorías: Años cumplidos 

 

 Sexo: Características anatómicas que distinguen al hombre de la mujer 

consignadas en el expediente. 

Definición operacional: la consignada en el expediente como hombre o mujer. 

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal dicotómica. 

Categorías: Hombre, mujer. 

 

 Etiología de la insuficiencia arterial aguda. Estudio sobre las causas que 

originan un cuadro agudo de insuficiencia arterial. 

Definición operacional: la consignada en el expediente como etiología de la 

insuficiencia arterial aguda.  

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal. 

Categorías: Embolismo, trombosis in situ, trauma, vasoespasmo. 

 

 Extremidad superior afectada. Cada una de las extremidades que se fijan a 

la parte superior del tronco.  

Definición operacional: la consignada en el expediente como extremidad 

superior afectada. 

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal  

Categorías: Derecha, izquierda o bilateral 

 

 Tiempo de evolución de la isquemia: medida del tiempo que transcurre 

desde la presentación de la sintomatología  hasta la atención del paciente en 

quirófano. 
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Definición operacional: la consignada en el expediente como tiempo 

transcurrido entre la presentación de la sintomatología y la atención en 

quirófano. 

Tipo de Variable: Cuantitativa 

Escala de Medición: Razón. 

Categorías: Horas transcurridas. 

 

 Factores comórbidos asociados: presencia de una o más enfermedades 

además de la enfermedad o trastorno primario.  

Definición operacional: la consignada en el expediente como factor 

comórbido asociado. 

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal 

Categorías: Tabaquismo, hipertensión arterial, arritmia, diabetes mellitus, 

cardiopatía isquémica, dislipidemia, neumopatía, neoplasias, obesidad 

mórbida.  

 

 Tratamiento.  Sistema o método para resolver quirúrgicamente un cuadro 

agudo de insuficiencia arterial aguda de extremidades superiores.  

Definición operacional: la consignada en el expediente como tratamiento 

quirúrgico instaurado para tratar la isquemia aguda de extremidades 

superiores. 

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal 

Categorías: Embolectomía con catéter, reparaciones arteriales.   

 

 Complicaciones. Cualquier evento ocurrido durante los 30 días posteriores a 

la resolución del cuadro agudo de insuficiencia arterial en extremidades 

superiores y que cambien el estado de salud del paciente en forma negativa 

por cualquier periodo de tiempo 
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.Definición operacional: la consignada en el expediente como complicaciones 

posterior al tratamiento quirúrgico de la insuficiencia arterial aguda de 

extremidades superiores.  

Tipo de Variable: Cualitativa 

Escala de Medición: Nominal 

Categorías: Amputación mayor, retrombosis, síndrome compartimental, fístula 

arteriovenosa, enfermedad cerebrovascular, muerte.  

 

d. PROCEDIMIENTO 

 

Se realizó una revisión del archivo clínico y registro electrónico en una muestra de 

39 pacientes con diagnóstico de insuficiencia arterial aguda de extremidades 

superiores atendidos entre enero del 2010 a enero del 2012 en el servicio de 

Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, analizando los aspectos clínicos y epidemiológicos.  

 

 

e. ANÀLISIS ESTADÌSTICO. 

 

Para las variables cuantitativas se  empleará promedio y las variables cualitativas 

se expresarán en porcentajes y para su representación se emplearán tablas de 

distribución de frecuencias, así como gráficos de barras para la caracterización de 

las variables. 
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VII. RESULTADOS 

 

La media de edad de los pacientes fue de 61 + 

años. Se hallaron 20 pacientes del sexo femenino (51.2%) y 19 del sexo 

masculino (48.8%), encontrando como etiología: embolismo en 25 pacientes 

(64.1%), trombosis in situ en 6 (15.5%), trauma vascular en 7 (17.9%) y 

vasoespasmo en 1 (2.5%).  La extremidad superior con mayor afección fue la 

derecha en 20 pacientes (51.3%), izquierda en 18 (46.1%) y bilateral en 1(2.6%).  

El tiempo de evolución de la isquemia fue de 2 a 120 horas con un promedio de 

25.4 horas. Del tratamiento instaurado la embolectomía con catéter de Fogarty fue 

el más realizado en 33 pacientes (84.7%) seguido de reparaciones arteriales en 6 

pacientes (15.3%). Se encontraron diversos factores comórbidos asociados 

(cuadro I) como tabaquismo en 15 (38.4%), hipertensión arterial en 14 (35.8%), 

arritmia en 11 (28.2%), diabetes mellitus en 10 (25.6%), cardiopatía isquémica en 

9 (23%), dislipidemia en 5 (12.8%), neumopatía en 4 (10.3%), neoplasias en 2 

(5.1%) y obesidad mórbida en 1 (2.6%). 
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La morbilidad operatoria fue de 28.3%: amputación en 4 (10.3%), 3 pacientes 

fueron reoperados por retrombosis temprana (7.7%), síndrome compartimental 

que requirió de realización de fasciotomías en 2 (5.1%), fístula arteriovenosa y 

enfermedad cerebrovascular en 1 (2.6%). Se registro un fallecimiento debido a 

choque séptico. Este tipo de complicaciones pueden estar relacionadas con el 

tiempo de evolución de la isquemia, ya que un periodo de intervalo corto entre la 

presentación de los primeros síntomas y la realización de la cirugía es el factor 

pronóstico más importante para obtener buenos resultados. Todos los pacientes 

tuvieron sangrado mínimo transoperatorio y se les administró heparina trans y 

posoperatoria. 
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VIII. DISCUSION  

 

Se ha encontrado que el embolismo de extremidades pélvicas ocurre cuatro veces 

más que el de extremidades torácicas. El porcentaje en que se presenta a este 

nivel, se localiza en el rango de 16 a 32%. Se menciona que la incidencia de 

isquemia aguda de extremidades en la población general es de 14 en cada 100 mil 

y que entre 10 a 15% es imposible clínicamente diferenciar entre una trombosis y 

una embolia. En nuestro trabajo encontramos 51% de pacientes con cardiopatía 

que pudieron ser el origen del embolismo, dentro de este grupo 11 tenían arritmia 

y 9 cardiopatía isquémica. Similar a nuestros hallazgos, otras series reportan que 

el corazón representa la causa de embolismo arterial en 70 a 95% de los casos.3 

La edad de presentación es entre la quinta y séptima décadas de la vida, lo cual 

corresponde a la media encontrada en este estudio de 61.1, con predominio del 

sexo femenino difiriendo con reportes de otros estudios3, encontrando mayor 

afección de la extremidad superior derecha, siendo su etiología más común el 

embolismo,  y asociada a diversos factores comórbidos siendo el hábito tabáquico 

el más relevante. Se encontró que el 10.3% de los pacientes requirió la realización 

de amputación mayor de la extremidad coincidiendo con los hallazgos de la 

literatura revisada.11 En este estudio solo se reportó una defunción asociada a 

choque séptico.  

 

 

IX. CONCLUSION  

 

Las características clínicas y  epidemiológicas de los pacientes con insuficiencia 

arterial aguda de  extremidades superiores que se atienden en nuestra unidad 

hospitalaria son similares a las reportadas en otros estudios. 

Representa una entidad clínica muy importante debido a su alto índice de 

morbimortalidad asociada de no diagnosticarse y tratarse tempranamente, 

teniendo altos porcentajes de amputación. En la literatura se reporta una 

supervivencia de 72.2% a un año posterior a la tromboembolectomia.  
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X. ANEXOS 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

EDAD    __________ Años 

SEXO     Hombre  _____     Mujer   _______ 

ETIOLOGÍA:  

a) Embolismo 
b) Trombosis in situ 
c) Trauma 
d) Vasoespasmo 

 
EXTREMIDAD SUPERIOR AFECTADA:     

a) Derecha 
b)  Izquierda 
c)  Bilateral 

 
TIEMPO DE ISQUEMIA:  ________   Horas 
 
FACTORES COMÓRBIDOS ASOCIADOS 

a) Tabaquismo 
b)  Hipertensión arterial 
c)  Arritmia 
d)  Diabetes mellitus 
e)  Cardiopatía isquémica 
f) Dislipidemia 
g)  Neumopatía 
h)  Neoplasia 
i) Obesidad mórbida 

 
TRATAMIENTO: 

a) Embolectomia con catéter 
b) Reparación arterial 

 
COMPLICACIONES: 

a)  Amputación mayor 
b)  Retrombosis temprana 
c)  Síndrome compartimental 
d)  Fístula arteriovenosa 
e)  EVC 
f) Muerte 
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