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Introducción 

La TAA constituye, junto con Ia enibolia arterial, 

una caum frecuente de isquemia aguda. A diferencia 

de la embolia, la TAA suele ocurrir sobre arterías 

pxeviamen te lesionadas, e;eneralrnente debido a un 

proceso degeiierativo arterinsclerótico y en las qilc la 

croni.cidad de1 proceso Iia permitido el desarrollo de 

una cirmIación colateral que va a fortaIecer lo capci-  

dad de resistencia cle [os tejidos ante el cuadro isqug 

mico. La TAA suele afectar a Ias extreniidades; en 

más de un 90 7, a las inferiores. 

Una vez establecido el cuadro isqukmico y si1 

diagnóstico nrteriográfico, san varias las yosibilida- 

des terapéuticas que se nos ofrecen, englobadas en 

tres grupos f~~ndarnentales: tratamiento médico, ci- 

rugía v terapéutica endovaccular. 

Dcntro del p p o  de las técnicas endovasculare, la 

Ti? constituye una de las niis recientes aportaciones- 

Dc ejecución muv senciIla y riípida, la TR nos pcrmi- 

re de forma mínimamente invasiva tratar la TAA a 

través de una punci6n percutánea bajo anestesia lo- 
cal. El procedirnicnto consiste en la introducciiin de 

suero fisiológico a alta velocidad a h v 6 s  de un caté- 

ter en el vaso tronibosado. Sti recirculacibn consigue 

la desintegración, movllizaciiin y nspiraci0n del ma- 

terial trornbbtico (1-5). 

Desdc lrace aproximadamente tres años hemos ve- 

nido enipleanda la TR con Angiojet en el tratamiento 

de determinados cuadros d e  TAA de extremidadcc 

inferiores así como en troml-msis de prhtesis para Iie- 

modiálisis. 

El objetivo de este trabajo es el de hacer tina revi- 

sión mediante un estudio de cohortes retrospectivo 
de los recultndos de dicha técnica en nuestro centro. 

Material y m6todos 

Entre mayo de 1996 y febrero de  1999 hemos reali- 

zado 41 procedimientos de TR en otros tantos pn- 

cientes, de 10s males 29 eran hombres y 12 mujeres, 
con una d a d  media de 70 años. Los factores de ries- 
go eran las habituales de los pacientes con en feme- 

dad arterial, con predominio de la HTA (44 %), taba- 

co (26 %) y diabetes (15 %'o) y las enfermedades 
asociadas que presentaban los pacientes tuvieron la 

siguiente distribución: cardiopatía isqu@rnica en el 

40.7 %, EPOC el 29,6 %, IRC eii T-JD el 29,3 % y nm- 

plasia maligna el 7,4 %. 

La selección de los pacientes se hizo atendiendo 
Unicn y exclusivanicnte a un criterio clínico, re- 
servándose esta teraycu tica para aquellos casos de 

pacientes con isquerni~s sereras de las extreinidades 

que requerían una rccjolución r5pida d, la misma y 

en los que el resuliado de la arteriografia, al ingreso, 

descartaba la posibilidad de realizar cirugía arteria t 
directa por carecer de un Iecho distal adecuado para 

el éxiko de la misma. Otro p t p o  de pacientes estaba 

formado por aqiiellos sometidos a hemodiSlisis en 
los que primaba la consenfad6n del acceso vasciilar. 

En todos los casos tratados, nuestro objetivo priorita- 

rio fue eliminar el tronibo reciente del Iecho vascular 

y restablecer, así, Ia situaci6n previa a la trombosis 

para de esta manera poder Eesolver la causa que la 
había provocado, bien median te técnicas endovascu- 

[ares (angioplasHa ./o stent) o con cirugía. 
El motivo de ingreso fiie icquernia de extremidades 

inferiores en 29 casos y trombosis de fistula A-V para 

HD en 12. Se trataba de trombosis arterial en 22 casos 

(53,f y), tronihsis de by-pass previos de extrtmida- 

des inferiores, todos ellos ei i  el sector fémoro-popli- 
teo, en 7 casas (17 %) y pretesis de HD en 12 ocasio- 

ncs (29,3 %). Dentro de? p y o  de las arterias, 14 se 
localizaban en el sector ti.rnoro-poplíteo, 7 en el sector 

ilíaco y un caso distal a poplitea. Los injertos de extre- 

midades inferiores sc distribuían de la siguiente for- 

ma: 5 de PTFE, 1 de Dacron y una arteria criopreser- 
vada. En los acccsos vasculares para HD, en k d o s  los 

casas se kataba de protesis de PTFE (Tabla 1). 

Tabla I 

Motivo de ingreso 
- -  - -  

Trombosis arteria1 aguda 22 (53,7 96) 

Sector ilíaco 7 

* Sector fémoro-popliteo 14 

* Sector dista! d 

Trombosis by-pass (sector F/P) 7 (1 7 %) 

PTFE 5 
* Dacron 1 

Criopresewada 1 

Trombosispr6tesisHD(FTFE) 12 (29,3%) 



Trombectomia reolaica. Experiencia de 3 años 

El tiempo medio de evolucicin dc la trombosis fue 

de 6 días (1-30), siendo mayor eii el grupo de Ins arte- 

rias nativas (8 días), intermedio para las prbtcsis de 

extremidades (5 días) p menor eii el grupo de herno- 

cli5lisis (2,s días). 

Para realizar los tratamientos se eniple6 el ANGIO- 

JET 3000 AO . Estc dispositivo consiste en un ca téler 

de doble luz, de 105 cm. de longitud, conectado cori 

una bomba de irrigación, con una fina 1ia de inyec- 

ción a través de la mial circula un chorra de cuero fi-  

siológico a alta velocidad {aproximadamente 350-450 
km. / 11.1, que se vacia en otra luz más ancha, estando 

interpuesta entre ambos, en el extremo del catbter, 

una fenestmciiin lateral a través de la cual se va suc- 

cionando, desintegrando y lavando el trornbo que 
ocupa el vaso, gracias al, efecto Venturi que se oripna 
a ese nivel. El catbtcr pasa a través de un inhductor  

de 5 F. (Fig. 1). 

Consideramos la trombectoda como «completa o 

efectiva. cuando se restablece la permeabilidad arte- 

rial del sector ~romlas;rdo tras la realización de la 

misma y en la que existe una salida dista1 con a1 me- 

nos un tronco pernieable, permitiendo asi vicIumbrar 

y tratar la causa subyacente. Definimos como <(par- 
cial» el procedimiento en aqueIIos casos en 10s que 

tras el tratamiento Zrombolítico se evidencia una me- 
joría en el paso de contraste por el lecho arterial, con 

una salida dicta1 pemeable a través de circulacihn 

colateral, sin que exista ningún tronco dista1 permea- 

ble a lo largo de todo su recorrida. Consideramos 
que .<no hubo Iisis o no efectiva» en aquellos casos en 

los que Ea arteriografía postprocedimiento no eviden- 

cia ningún cambio relevante respecto a la previa al 

procedimiento. 

Indicarnos un tratamiento fibrinolibico comple- 

mentario con uroquinasa en aquellos casos en los 
que se obhtvo una trombalisis parcial, y en los qrie 

aún siendo completa exísten restos de material 

hornb6tico residual adheridos a la pared que le con- 
fieren un aspecto irregular 13). 

No nos hemos planteado en este trabajo el estudio 

de Ia permeabilidad secundaria de Ios pacientes, ya 
que b t a  esvaria sesgada por la terapéutica comple- 

mentaria realizada en In mayoría de los casos (fi- 

hrinólisis, PTA, cirugía.. .l. 

Resultados 

La duración media del tratamiento (tiempo de li- 

sis) fue de 7 minutos (5-121, obteniéndose una lisis 

complet~ en el 70,B YO de los casos (29 pacientes}; la 
lisis fue parcial en 8 casos (19,4 '70) y no se obtuvo li- 

sis en 4 pacientes, lo que supone un 9,s % del total 
(Gráfico 1). 

Los mejores resultados se obtuvieron eri las pxbte- 

sis de HD, consiguíendose la lisis completa en el 100 

% de los casos (1 2 /  12). En el p p o  de las arterias na- 

tivas se obtuvo una lisis completa en el 59 % (13/22) 

y en el de las prótesis de un 57 % (4/7). En 27 pacien- 
Fig. 1: Sislertin dc Tro~nbcctc?iiiiu Rrol;firn tes (66 %) fue necesario completar la tromboIicis rne- 

diante una fibririhlisis rjufmica con Urokinasa, em- 
Todos los procedimientos se realizaron en un qui- p~e;indose una dasic media de un millón de u.1, 

x ~ f a ~ i o  mdiologico y siempre con conholes arterio- (200.000 --~.800,000) (3). 
grtjficos previos v postratamiento. No se produjeron complicaciones de hernolisis ni 
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Resultados 
- 

Arteria Protesis vascular Prbtesis HD 

3 

13 2 

12 

• Lisis completa [-J Lisis parcial O No lisis 

embolismo de material trombótico dista1 en ningún 

caso de nuestra serie. 
Una vez realizada la trornbolisis y visitalizada la 

causa de la trombosis se requiriú asociar algún otro 

prnci-dimiento en todos los casos, siendo los niás [re- 

cuentes los siguientes: 

PTA con kialbn en 19 pacietites /46,3 %) 

Stent en 6 (14,á %) 

CinigEa en 9 (22 %) 

Simpatectomía química en 1 I2,4 %} 

En el grupo tratado quirúrgicamente se realizaron 
4 bv-pass a troncos distaIes, 1 by-pass ilio-femoral, 1 

proPongacEcín de prótesis d e  HD y 3 arnputaciones 
mayores 12 supracondileas y 1 infracondíiea). 

Discusión 

La TAA, a diferencia de la embolia, suele desenca- 

denarse sobre una arteria previamente lesionada, ge- 
a iza- neralmente debido a la arteriosderosic, y su loc 1' 

ción suele ser en las extremidades, sobre todo en las 

inferiores en más de1 90 5% de las ocasiones (6). 

Por otra parte, hay que tener en cuenta que el gran 

desarrollo de la cirugía de los by-pass en los últimos 

años lia dado lugar a m nuevo cuadro clínico: la 

trombosis aguda de los mismos, generalmente debi- 

da a la liiperplasia de las bocas an;istom0ticas. 

Ante un cuadro establecido de TAA, la realizacibn 

de una arteriografja nos ofrece una información so- 
bre Ia sitiiaci~n del árbol arteria1 y sus posibilidades 

terapéuticas. Dichas posibiZidarFes se limitaban. hñs- 

ta hace pocos años, a la realizacibn de un bv-pnss o 
una simpatectornia lumbar. CJ~nrlr~; Doffcr cambi6 

este panorama en 1964 cuando comunicó su primer 

caso de tratamiento endovasalar utilizando cabete- 

res coaxiales. Posteriosmen te, fue mejorando por 
Griinzig con la angioplastia con bal6n y con el trata- 

miento fihrincrliticn intraarterial <c i i i  sitiiii, practicado 

por N mismo a partir de 1974; abricnda así nuevas 

posibjlidades terapkuticas pnra estos pacientes (7). 

No obstante, la fibrinólisis farmacol6gica presenta 
dos iiicoiivetiieiites fundaineiitalcs: por un lado, la 

duracibn del tratatiiiento, que conlleva una demora 

168 i Angiologia - 4/99 



Trombectomía rwlítica. Experiencia de 3 aRos 

entre 24 a 48 haras en la restautación dc la permeabi- 

lidad artetial, lo qiie la hace inaplicable en Fas isque- 
mias críticas; y por otro lado, la contraindicación en 

pacientes con riesgo hemorrSgicci (postoperados, 

discrasins sanguíneas, etc.1 18). Es precisamente en 

estos casos en los que la TR encuentra su indicacibn 

ideaI, ofreciéndonos la posibilidad de limpiar el le- 

cho arteria1 o protésico dr colig~rlos en tan s610 unos 
minutos v sin riesgo Iiemorrtlgico por el paso de fi- 

brjnolitico al torrente sanguitieo. Mencidn especial 

merecen los pacientes con IRC, portadores de  prbte- 

sis para hemodiálisis, en los que la prolongacihn de 

la permeabilidad de las mismas y el ahorro cle las 

vías son de gran importancia para seguir con el h- 

tamicnto. Es precisamente en este grupo de pacien- 

tes en los qise la TR se demuestra más eficaz. 

Adernris,tambiki es en este gnipo en e1 que se realiza 

cl diagncistico de la trombosis del injerto más precoz- 

rnentc, al estar bajo el control periódico de la HTD, y 
esto permite realizas una ccmección más rápida, lo 

que podría explicar los excelentes resultados obteni- 

dos (100 % de lisis kokd). 

Por tanto, la extracción de  material trornb6tic0, sea 
de arteria nativa, prhtcsis o shtint de diilisis, puede 

lograrse nidiante varios procedimientos: h-ombolisis 

farmacolósjcn, técnicas percutfineas Q itrombectornia 

quirúrgica, si bien todas ellas conllevan un cierto 

riesgo de. embolización dista1 clel rnn terial trombótico 

(9-1 1 }. 

L? trombectornía reolitica nos permitc realizar la 

extracción del trornbo de una manera rlipicia v squ- 

ra, minimizando el riesgo de enibo!i7~7ci6n distal. El 

riesgo potencial que tiene la TR es el desencadcna- 

miento de una hem6lisis. Dicho riesgo est5 en rela- 

ci6n directa con la duraci6n del procetiimienfo trgni- 

holitico y se evita con la simple precaución de no 

proloiigar el trataniiento más aliá de 15 minutos (3,9- 

11). En nuestra serie cl tiempo medio fue de 7 minu- 

tos. 
Desde sii apvic id ,  la Ti3 con Anpojet se empIeQ 

en distintos territorios de la economía y así se han 

ido c~rniuiic~mdo experiencias en patologia venosa 

IVCI, ilíaca, axilar, VCC} (3, 13,  isquemia coronaria 

(413-15), ocliisiones carotideas y embolias pulmona- 

res. Nuestra experiencia con la TR se limita a las ex- 

tremidades inieriores y FI los accesos para HD, de- 

mostrando la utilidad de la niisma en el tratamiento 

de las TAA, permitiendo lavar el trnrnbo y descubrir 

la causa subyacente qiie originó Ia trombosis (pIaca 

de ateroma, hiperpiasia de la boca anastornótica, etc.) 

(91, y así poder tratarla de la forma más conveniente: 

PTA, stent, cirugía, etc, Los resultados del tratamien- 

to rrealítico se han mostrado especiaIrnente buenos en 
las trombosis de los accesos protésicos para henio- 

diálisis (16). 

En el análisis dc los resiiltaclos, lo primero que Ila- 

rna la atencibn es que existe una relación directa en- 

tre e1 tiempo transcurrido desde el trstabIecimiento 

del cuadro trombótico y el tratamiento del mismo; 

de tal. manera que se obtuvieron mejores resultados 

cuanto menor era el tiempo transcurrido en isque- 

mia. Así, los mejores resultados se consiguieron en 

los accesos de HD (100 % de lisis completaE, en los 

qiie sólo habían transcurrido 2,5 días de media dec- 

de la trombosis. ~ i & t r a s ,  en Ias extremidades infe- 

riores (tanto arterias como prótesis) los casos de lisis 

completa fueron claramente inferiores, en torno al 
60 %, habiendo transcurrido más tiempo desde la 
tronibosis, 8 y 5 días respectivamente. Estos resulta- 

dos se superponen a 10s publicados por otros auto- 

res (16). 

Otro Iiecho a tener en cuenta al analizar los resiil- 

tados es el mencionar que dentro de este grupo de 

pacientes, muchos de ellos han sido sometidos a ci- 

nipía iterativa o no tienen posibilidades de cirugía 

arteria1 que ofrezca iinas mínimas garantías. La TR 

supone para estos casos una técriica de recurso para 

el saI17ament.o de una extrciiiidad o el mantenimiento 

de un valioso acceso para IiemodiSlisis. Es con esta 

filosofia con la que enfocamos el tratamiento con Ia 

TR (81. 

Conclusiones 

1. La TR es un prodimiento rtlpjdo y eficaz en el 
trataniiento de Ia TAA, especialmente en las 

prdtesic para HD; con muy escaso riesgo de 

complicaciones. 

2. Los resultados de la TR son tanto mejores cuan- 

to menor es el tiempo transcurrido desde la 

krombosis hasta el establecimiento del trata- 

miento. 

3. La TR requiere dc al@n gesto complementario 

para completar cl tratamiento, ya sea endovas- 

cular o quinírgica. 
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