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RESUMEN

 Objetivos: Determinar la eficacia y seguridad de la Trom-
bectomia Reolitica (TR) con Angiojet 3000 (A®) en el tra-
tamiento de la Trombosis Arterial Aguda (TAA), tanto en
las arterias nativas como en las pritesis vasculares.
Material y método: Andlisis retrospectivo de 41 casos de
TAA tratados en nuestra Unidad de forma percutdanea me-
diante una TR con Angiojet, entre mayo de 1996 y febrero
de 1999. De los 41 procedimientos, 29 de ellos eran TAA
de las extremidades inferiores y los 12 restantes fueron
trombosis de injertos de PTFE para hemodialisis (HD). En
todos los pacientes se realizo un estudio arteriogrdfico
diagndstico previo al tratamiento y otro posterapéutica. La
TR requirio de algiin ofro procedimiento (fibrindlisis,
PTA, stent, cirugia, etc.) para completar el tratamiento.
Resultados: La duracion media de la frombectomia fue de
siete minutos. Se obtuvo la lisis total del trombo en 29 casos
(70,8 %); fue parcial, permaneciendo trombo residual adhe-
rido en 8 casos (19,4 %). La trombectomia no fue efectiva en
cuatro pacientes (9,8 %). Dentro de las técnicas asociadas se
recurrio a la trombolisis con UK (dosis media de un millon
de ULL) en 27 pacientes para tratar el trombo distal o resi-
dual. La PTA (19 casos) y el stent (6 casos) fueron utiliza-
dos para tratar las lesiones vasculares subyacentes. 9 pa-
cientes necesitaron tratamiento quirdrgico de algiin tipo.
Conclusiones: La TR se demuestra como un procedimien-
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fo rapido y eficaz en el tratamiento de la TAA, con un es-
caso riesgo de complicaciones y que habitualmente requiere
realizar algiin otro gesto para completar el tratamiento.

Palabras clave: Trombosis arterial aguda, Trombectomia
reolitica, Fibrindlisis.

SUMMARY

Purpose: To assess efficacy and safety of rheolytic throm-
bectomy with the Angiojet 3000 A system (Possis Medical
Inc.) for the treatment of acute arterial and graft thrombosis.
Materials and methods: 41 cases of acute thrombotic oc-
clusions treated percutaneously with the Angiojet 3000 A
catheter between May 1996 and February 1999 were re-
trospectively analyzed. There were 22 arterial and 19 grafts
occlusions (7 infrainguinal by-pass and 12 dyalisis access).
Pre and postprocedure angiography was done in all cases.
Results: Mean thrombectomy time was 7 minutes. Com-
plete thrombus renoval was achieved in 29 cases (70.8 %);
residual adherent thrombus remained in 8 cases (19.4 %).
Thrombectomy was unsuccesful in 4 cases (9.8 %).
Thrombolysis with wrokinase (mean dosage 1000000 L)
was added in 27 patients to treat residual or downstream
thrombosis. PTA (19 cases) and stenting (6 cases) were
perfomed for treatment of underlying vessel disease. 9 pa-
tients needed surgical treatment.

Conclusions: Rheolytic thrombectomy with the Angiojet
catheter allows a quick, safe and effective restoration of
flow in acutely thrombosed grafts and arteries. Additional
procedures like PTA, stenting or surgery for treatment of
underlying vessel disease are frequently needed.

Key words: Acute arterial thrombosis, rhealytic thrombec-
tomy, fibrinolysis.
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Introduccion

La TAA constituye, junto con la embolia arterial,
una causa frecuente de isquemia aguda. A diferencia
de la embolia, la TAA suele ocurrir sobre arterias
previamente lesionadas, generalmente debido a un
proceso degenerativo arteriosclerdtico y en las que la
cronicidad del proceso ha permitido el desarrollo de
una circulacidn colateral que va a fortalecer la capaci-
dad de resistencia de los tejidos ante el cuadro isqué-
mico. La TAA suele afectar a las extremidades; en
mas de un 90 % a las inferiores.

Una vez establecido el cuadro isquémico y su
diagnéstico arteriografico, son varias las posibilida-
des terapéuticas que se nos ofrecen, englobadas en
tres grupos fundamentales: tratamiento médico, ci-
rugia y terapéutica endovascular.

Dentro del grupo de las técnicas endovasculares, la
TR constituye una de las mds recientes aportaciones.
De ejecucion muy sencilla y rapida, la TR nos permi-
te de forma minimamente invasiva tratar la TAA a
través de una puncion percutanea bajo anestesia lo-
cal. El procedimiento consiste en la introduccion de
suero fisiologico a alta velocidad a través de un caté-
ter en el vaso trombosado. Su recirculacion consigue
la desintegracion, movilizacion y aspiracion del ma-
terial trombdético (1-5).

Desde hace aproximadamente tres anos hemos ve-
nido empleando la TR con Angiojet en el tratamiento
de determinados cuadros de TAA de extremidades
inferiores asi como en trombosis de prétesis para he-
modialisis.

El objetivo de este trabajo es el de hacer una revi-
sion mediante un estudio de cohortes retrospectivo
de los resultados de dicha técnica en nuestro centro.

Material y métodos

Entre mayo de 1996 y febrero de 1999 hemos reali-
zado 41 procedimientos de TR en otros tantos pa-
cientes, de los cuales 29 eran hombres y 12 mujeres,
con una edad media de 70 anos. Los factores de ries-
go eran los habituales de los pacientes con enferme-
dad arterial, con predominio de la HTA (44 %), taba-
co (26 %) y diabetes (15 %) y las enfermedades
asociadas que presentaban los pacientes tuvieron la
siguiente distribucion: cardiopatia isquémica en el

40.7 %, EPOC el 29,6 %, IRC en HD el 29,3 % y neo-
plasia maligna el 7,4 %.

La seleccion de los pacientes se hizo atendiendo
unica y exclusivamente a un criterio clinico, re-
servandose esta terapéutica para aquellos casos de
pacientes con isquemias severas de las extremidades
que requerian una resolucion rapida de la misma y
en los que el resultado de la arteriografia, al ingreso,
descartaba la posibilidad de realizar cirugia arterial
directa por carecer de un lecho distal adecuado para
el éxito de la misma. Otro grupo de pacientes estaba
formado por aquellos sometidos a hemodialisis en
los que primaba la conservacion del acceso vascular.
En todos los casos tratados, nuestro objetivo priorita-
rio fue eliminar el trombo reciente del lecho vascular
y restablecer, asi, la situacion previa a la trombosis
para de esta manera poder resolver la causa que la
habia provocado, bien mediante técnicas endovascu-
lares (angioplastia y/o stent) o con cirugfa.

El motivo de ingreso fue isquemia de extremidades
inferiores en 29 casos y trombosis de fistula A-V para
HD en 12. Se trataba de trombosis arterial en 22 casos
(53,7 %), trombosis de by-pass previos de extremida-
des inferiores, todos ellos en el sector fémoro-popli-
teo, en 7 casos (17 %) y protesis de HD en 12 ocasio-
nes (29,3 %). Dentro del grupo de las arterias, 14 se
localizaban en el sector fémoro-popliteo, 7 en el sector
iliaco y un caso distal a poplitea. Los injertos de extre-
midades inferiores se distribuian de la siguiente for-
ma: 5 de PTFE, 1 de Dacron v una arteria criopreser-
vada. En los accesos vasculares para HD, en todos los
casos se trataba de protesis de PTFE (Tabla 1).

Tabla |
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Trombosis arterial aguda 22 (63,7 %)
* Sector iliaco 7

* Sector femoro-popliteo 14

® Sector distal 1

Trombosis by-pass (sector F/P) 7 (17 %)
* PTFE 5

* Dacron 1

e Criopreservada 1

Trombosis prétesis HD (PTFE) 12 (29,3 %)
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El tiempo medio de evolucion de la trombosis fue
de 6 dias (1-30), siendo mayor en el grupo de las arte-
rias nativas (8 djas), intermedio para las proétesis de
extremidades (5 dias) y menor en el grupo de hemo-
didlisis (2,5 dias).

Para realizar los tratamientos se emple6 el ANGIO-
JET 3000 A® . Este dispositivo consiste en un catéter
de doble luz, de 105 cm. de longitud, conectado con
una bomba de irrigacion, con una fina luz de inyec-
cion a través de la cual circula un chorro de suero fi-
siolégico a alta velocidad (aproximadamente 350-450
km./h.), que se vacia en otra luz mas ancha, estando
interpuesta entre ambos, en el extremo del catéter,
una fenestracion lateral a través de la cual se va suc-
cionando, desintegrando y lavando el trombo que
ocupa el vaso, gracias al efecto Venturi que se origina
a ese nivel. El catéter pasa a través de un introductor
de 5 F. (Fig. 1).

Catéter de
trombectomia
reolitica

Bomba pulsatil
de alta presion

Suero salino a
alfta presion

Fig. 1: Sistemna de Trombectomia Reolitica

Todos los procedimientos se realizaron en un qui-
rofano radiologico y siempre con controles arterio-
graficos previos y postratamiento.

Consideramos la trombectomia como «completa o
efectiva» cuando se restablece la permeabilidad arte-
rial del sector trombosado tras la realizacion de Ja
misma y en la que exista una salida distal con al me-
nos un tronco permeable, permitiendo asi vislumbrar
y tratar la causa subyacente. Definimos como «par-
cial» el procedimiento en aquellos casos en los que
tras el tratamiento trombolitico se evidencia una me-
joria en el paso de contraste por el lecho arterial, con
una salida distal permeable a través de circulacion
colateral, sin que exista ningtin tronco distal permea-
ble a lo largo de todo su recorrido. Consideramos
que «no hubo lisis o no efectiva» en aquellos casos en
los que la arteriografia postprocedimiento no eviden-
cia ningun cambio relevante respecto a la previa al
procedimiento.

Indicamos un tratamiento fibrinolifico comple-
mentario con uroquinasa en aquellos casos en los
que se obtuvo una trombolisis parcial, y en los que
aun siendo completa existen restos de material
trombético residual adheridos a la pared que le con-
fieren un aspecto irregular (3).

No nos hemos planteado en este trabajo e] estudio
de la permeabilidad secundaria de los pacientes, ya
que ésta estaria sesgada por la terapéutica comple-
mentaria realizada en la mayoria de los casos (fi-
brinélisis, PTA, cirugia...).

Resultados

La duraciéon media del tratamiento (tiempo de li-
sis) fue de 7 minutos (5-12), obteniéndose una lisis
completa en el 70,8 % de los casos (29 pacientes); la
lisis fue parcial en 8 casos (19,4 %) y no se obtuvo li-
sis en 4 pacientes, lo que supone un 9,8 % del total
(Gréfico I).

Los mejores resultados se obtuvieron en las prote-
sis de HD, consiguiendose la lisis completa en el 100
% de los casos (12/12). En el grupo de las arterias na-
tivas se obtuvo una lisis completa en el 59 % (13/22)
y en el de las protesis de un 57 % (4/7). En 27 pacien-
tes (66 %) fue necesario completar la trombolisis me-
diante una fibrin6lisis quimica con Urokinasa, em-
pleandose una dosis media de un milléon de U.L
(200.000 -1.800.000) (3).

No se produjeron complicaciones de hemolisis ni
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Grifico 1

embolismo de material trombético distal en ningin
caso de nuestra serie.

Una vez realizada la trombolisis y visualizada la
causa de la trombosis se requiri¢ asociar algin otro
procedimiento en todos los casos, siendo los mas fre-
cuentes los siguientes:

PTA con bal6n en 19 pacientes (46,3 %)
Stent en 6 (14,6 %)

Cirugia en 9 (22 %)

Simpatectomia quimica en 1 (2,4 %)

En el grupo tratado quirtrgicamente se realizaron
4 by-pass a troncos distales, 1 by-pass ilio-femoral, 1
prolongacion de protesis de HD y 3 amputaciones
mayores (2 supracondileas y 1 infracondilea).

Discusion

La TAA, a diferencia de la embolia, suele desenca-
denarse sobre una arteria previamente lesionada, ge-
neralmente debido a la arteriosclerosis, y su localiza-

cion suele ser en las extremidades, sobre todo en las
inferiores en mas del 90 % de las ocasiones (6).

Por otra parte, hay que tener en cuenta que el gran
desarrollo de la cirugia de los by-pass en los ltimos
anos ha dado lugar a un nuevo cuadro clinico: la
trombosis aguda de los mismos, generalmente debi-
da a la hiperplasia de las bocas anastométicas.

Ante un cuadro establecido de TAA, la realizacién
de una arteriografia nos ofrece una informacién so-
bre la situacién del drbol arterial y sus posibilidades
terapéuticas. Dichas posibilidades se limitaban, has-
ta hace pocos anos, a la realizaciéon de un by-pass o
una simpatectomia lumbar. Charles Dotter cambi6
este panorama en 1964 cuando comunicé su primer
caso de tratamiento endovascular utilizando catéte-
res coaxiales. Posteriormente, fue mejorando por
Grinzig con la angioplastia con bal6n y con el trata-
miento fibrinolitico intraarterial «in situ», practicado
por €l mismo a partir de 1974; abriendo asi nuevas
posibilidades terapéuticas para estos pacientes (7).
No obstante, la fibrindlisis farmacologica presenta
dos inconvenientes fundamentales: por un lado, la
duracion del tratamiento, que conlleva una demora
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entre 24 a 48 horas en la restautacién de la permeabi-
lidad arterial, lo que la hace inaplicable en las isque-
mias criticas; y por otro lado, la contraindicacién en
pacientes con riesgo hemorragico (postoperados,
discrasias sanguineas, etc.) (8). Es precisamente en
estos casos en los que la TR encuentra su indicacion
ideal, ofreciéndonos la posibilidad de limpiar el le-
cho arterial o protésico de coagulos en tan sélo unos
minutos y sin riesgo hemorragico por el paso de fi-
brinolitico al torrente sanguineo. Mencion especial
merecen los pacientes con IRC, portadores de prote-
sis para hemodialisis, en los que la prolongacién de
la permeabilidad de las mismas y el ahorro de las
vias son de gran importancia para seguir con el tra-
tamiento. Es precisamente en este grupo de pacien-
tes en los que la TR se demuestra mas eficaz.
Ademas,también es en este grupo en el que se realiza
el diagnostico de la trombosis del injerto mas precoz-
mente, al estar bajo el control periddico de la HID, y
esto permite realizar una correccién mds rapida, lo
que podria explicar los excelentes resultados obteni-
dos (100 % de lisis total).

Por tanto, la extraccion de material trombdtico, sea
de arteria nativa, protesis o shunt de dialisis, puede
lograrse mediante varios procedimientos: trombolisis
farmacoldgica, técnicas percutineas o trombectomia
quirurgica, si bien todas ellas conllevan un cierto
riesgo de embolizacion distal del material trombatico
(9-1D.

La trombectomia reolitica nos permite realizar la
extraccion del trombo de una manera rapida y segu-
ra, minimizando el riesgo de embolizacion distal. El
riesgo potencial que tiene la TR es el desencadena-
miento de una hemélisis. Dicho riesgo esta en rela-
cion directa con la duracién del procedimiento trom-
bolitico y se evita con la simple precaucion de no
prolongar el tratamiento mas alla de 15 minutos (3, 9-
11). En nuestra serie el tiempo medio fue de 7 minu-
tos.

Desde su aparicion, la TR con Angiojet se emple6
en distintos territorios de la economia y as{ se han
ido comunicando experiencias en patologia venosa
(VCI, iliaca, axilar, VCS) (3, 12), isquemia coronaria
(4, 13-15), oclusiones carotideas y embolias pulmona-
res. Nuestra experiencia con la TR se limita a las ex-
tremidades inferiores y a los accesos para HD, de-
mostrando la utilidad de la misma en el tratamiento
de las TAA, permitiendo lavar el trombo y descubrir

la causa subyacente que originé la trombosis (placa
de ateroma, hiperplasia de la boca anastomdtica, etc.)
(9), y asi poder tratarla de ]a forma mas conveniente:
PTA, stent, cirugia, etc. Los resultados del tratamien-
to reolitico se han mostrado especialmente buenos en
las trombosis de los accesos protésicos para hemo-
dialisis (16).

En el analisis de los resultados, lo primero que lla-
ma la atencién es que existe una relacién directa en-
tre el tiempo transcurrido desde el establecimiento
del cuadro trombético y el tratamiento del mismo;
de tal manera que se obtuvieron mejores resultados
cuanto menor era el tiempo transcurrido en isque-
mia. Asi, los mejores resultados se consiguieron en
los accesos de HD (100 % de lisis completa), en los
que s6lo habfan transcurrido 2,5 dias de media des-
de la trombosis. Mientras, en las extremidades infe-
riores (tanto arterias como protesis) los casos de lisis
completa fueron claramente inferiores, en torno al
60 %, habiendo transcurrido mas tiempo desde la
trombosis, 8 y 5 dias respectivamente. Estos resulta-
dos se superponen a los publicados por otros auto-
res (16).

Otro hecho a tener en cuenta al analizar los resul-
tados es el mencionar que dentro de este grupo de
pacientes, muchos de ellos han sido sometidos a ci-
rugia iterativa o no tienen posibilidades de cirugia
arterial que ofrezca unas minimas garantias. La TR
supone para estos casos una técnica de recurso para
el salvamento de una extremidad o el mantenimiento
de un valioso acceso para hemodiilisis. Es con esta
filosofia con la que enfocamos el tratamiento con la
TR (8).

Conclusiones

1. La TR es un procedimiento rapido y eficaz en el
tratamiento de la TAA, especialmente en las
prétesis 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
trombosis hasta el establecimiento del trata-
miento.

3. La TR requiere de algun gesto complementario
para completar el tratamiento, ya sea endovas-
cular o quirtrgico.
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