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RESUMEN

Presentamos nuestra casulstica compuesta por 86 pacientes afectos
de trombosis arterial aguda de los miembros, sometidos a tratamiento fibri-
nolitico con Urokinasa. Se analizan los resultados obtenidos en funcion
de la via de administracion del fibrinolitico (sistemica, locoregional e intra-
trombdtica), segun la localizacion de la trombosis (miembro superior y miem-
bro inferior), asi como ja morbilidad y monalidad,

SUMMARY

We present our experiences on 86 patients with acute arterial thrombo-
sis of the legs, undergoing a fibrinolytic treatment with urokinase. Results
from the treatment are analyzed according to: the agministration way (syste-
mic, locoregional, intrathrombotic), the level of thrombosis (upper or lower
legs), the associated morbidity and mortality.

Introduccién

El tratamiento de la trombosis ar-
terial aguda ha cambiado radical-
mente tras la introduccion de los far-
macos fibrinoliticos, pasandose de
un tratamiento quirdrgico, con una
alta incidencia de morbilidad y mor-
talidad, al tratamiento médico de esta
patologia, con el cual se obtienen
mejores resultados, con una menor
incidencia de complicaciones y una
importante disminucion de la morta-
lidad. Hace treinta anos Fletcher et
al. demostraron que la trombosis ar-
terial periférica podia ser tratada con
farmacos tromboliticos por via sisté-

mica (5). A causa del largo tiempo
de suministracién por via venogsa y
de las altas dosis requeridas, el tan-
to por ciento de complicaciones era
muy elevado (1).

El tratamiento con farmacos trom-
boliticos ha ido evolucionando con
el tiempo, pasandose de una admi-
nistracion por via sistemica a su ad-
ministracion intraarterial (locoregional
o intratrombdtica), con la cual se ob-
tiene una mayor concentracion del
farmaco directamente en el area de
formacion del trombo (4). Esta técni-
ca, descrita por primera vez por Dot-
ter et al. en 1974, ha sido muy

utilizada estos Uitimos anos (4),
McNamara y Fischer describen de-
talladamente en 1985 la técnica de
suministracion intratrombaotica del fi-
brinolitico (12).

Material y método

Hasta enero de 1992 han sido so-
metidos a tratamiento fibrinolitico con
Urokinasa en nuestro Servicio un to-
tal de 86 pacientes afectos de isque-
mia aguda debida a trombosis arte-
rial (no protésica) de los miembros,
De los que 63 eran varones frente
a 23 mujeres, en edades compren-
didas entre los 15 y los 84 anos,
edad media de 57 anos. El 744%
(64) eran procesos isquémicos del
miembro infericr y el 256% (22) lo
eran del miembro superior.

Las causas de exclusion al trata-
miento fibrinolitico han sido: emba-
razo, TIA o «stroke» en los 6 Ultimos
meses, neoplasias, intervenciones
quirdrgicas en los Ultimos 8 dias,
traumatismos graves recientes, re-
construcciones protésicas aorto-ilia-
cas, hemorragia gastrointestinal o dl-
cera péptica, hemorragia retinica,
diabetes descompensada, diabetes
juvenil, insuficiencia hepatica, des-
compensacion cardiocirculatoria, dia-
tesis hemorragica e hipertension se-
vera (9, 10, 14).

Todos los pacientes se presenta-
ron con una sintomatologia clinica
de enfermedad tromboembdlica, ca-
racterizada por la isguemia manifies-
ta del miembro. La duracion en el
tiempo de la sintomatologia estaba
comprendida entre 1 hora v 4 se-
manas, con una media de 90 horas,
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Todos nuestros pacientes fueron
sometidos a una arteriografia, con
el fin de verificar el diagnostice clini-
co, asf como a diversas arteriogra-
fias de control durante el tratamiento.

El tratamiento con Urokinasa se
realizé por via sistémica en 13 pa-
cientes (15,1%), mediante un bolo
de 300.000 Ul en 20 minutos, se-
guido de la administracion median-
te bomba de infusion continua de
100.000 Ulfhora. La duracion me-
dia del tratamiento fue de 39 horas.
En 48 pacientes (55,8%) se ha em-
pleado la via locoregional y en 22
(25,5%) la intratrombdtica. En los pa-
cientes tratados por via locoregional
se administré un bolo de 200.000
Ul en 20 minutos, seguido de una
infusién continua mediante bomba
de 75.000 Ul/hora. De los 22 pa-
cientes tratados por via intratrombo-
tica en 18 se emplearon las mismas
dosis de fibrinolitico que en los tra-
tados por via locoregional, mientras
que en 4 (Ultimos tratamientos reali-
zados) se ha disminuido la dosifica-
cién horaria de 75.000 a 40.000
Ul/hora, con una duracion media del
tratamiento de 63 horas. En 3 ca-
sos (3,4%0), debido a la extrema gra-
vedad de la isquemia, se procedio
a la trombectomfa quirdrgica, tras la
cual se instaurd el tratamiento fibri-
nolitico mediante la infusidn continua
de 40.000 Ul/hora. En la literatura
encontramos una gran variabilidad
en las dosis horarias empleadas, do-
sis que van de las 4.000 Ul/minuto
(12) a las 20-25.000 Ul/hora. En to-
dos los pacientes se asocio hepari-
na a fin de mantener el PTT a 1,5-2
veces su valor de base.

A la finalizacion del tratamiento fi-
brinclitico ha sido tratada la causa
de la trombosis mediante adminis-
tracion de férmacos anticuagulan-
tes, cirugfa arterial directa o PTA (13,
17).

Resultados
Nuestros resultados clinicos, segun
via de administracion del fibrinolitico

y miembro interesado, estan repre-
sentados en las Tablas 1 y 2, mien-
tras que nuestros resultados arterio-
graficos se analizan en la Tabla 3.

Se han presentado complicacio-
nes durante el tratamiento fibrinoliti-
co en 16 pacientes (18,6%), de los

cuales 11 (12,79%) eran de caracter
menor, mientras que en 5 pacientes
(5,8%) presentaron complicaciones
mayores (Tabla 4). De las 5 compli-
caciones mayores, 4 han fallecido, 3
por hemorragia cerebral y 1 por in-
farto de miocardio.

Tabla 1

Resultados clinicos/via de administracion
(En tantos por ciento}

M. Conservado Amputados Fallecidos
V. Sistémica 69,2 15,3 15,3
V. Locoregional -
+ 914 57 28
V. Intratrombotica
Post Trombectomia 66,6 33,3 —
Total 87,2 8.1 46
Tabla 2
Resultados clinicos/miembro afecto
(En tantos por ciento)
M. Conservado Amputados Fallecidos
M. Superior 90,9 4.5 45
M. Inferior 85,9 9.3 4.6
Total 872 8.1 46
Tabla 3
Resultados arteriograficos
(En tanto por ciento)
Recanalizacién
N Total Parcial Invariables Fallecidos
V. Sistémica 13 30,7 38,4 15,6 15,3
V. Locoregional 48 37.5 479 126 2
V. Intratrombdtica 22 50 27,2 18,3 4.5
Post Trombectomia 3 33,3 66.6 — —
Total 86 39,5 41,8 14,1 48
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Tabla 4

Complicaciones

N Fallecidos

Complicaciones mayores
— Infarto de miocardio
— Insuficiencia cardiaca
— Hemorragia cerebral

Complicaciones menores
— Retrombosis
— Salida catéeter
— Embolizacion
— Hematoma
— Sd. revascularizacion
— Hepistaxis

L
Gy —

— = WMNMNMN

En el 36% del total (31 pacientes)
se ha asociado un tratamiento qui-
rurgico con el fin de corregir la
causa de la trombosis, mediante ci-
rugia arterial directa, mientras que
en el 46% (4 pacientes) se realizd
una dilatacion transluminal percuta-
nea (PTA).

Resumiendo nuestros resultados,
podemos decir que hemos obteni-
do una recanalizacion total o parcial
en el 81,3% de los casos, permane-
ciendo arteriograficamente invaria-
bles el 14,1%, de los cuales 9 pa-
cientes fueron sometidos a cirugia
demolitiva, realizandose 7 amputa-
ciones mayores y 2 amputaciones
menores. Obteniéndose la conserva-
cion del miembro en el 872% de
los casos.

Consideraciones

Del analisis de nuestros datos se
deduce que los mejores resultados
se obtienen en el tratamiento fibri-
nolitico de las lesiones del miem-
bro superior, con una tasa de con-
servacion del miembro del 909%,
frente al 859% en el miembro infe-
rior. Esta diferencia es debida a la
mayor incidencia de aterosclerosis
en el miembro inferior, asf como a
su menor capacidad de compensa-
cion

Los resultados obtenidos estudian-
do las diferentes vias de administra-
cion del fibrinolitico ponen de mani-
fiesto la idoneidad de la via
intraarterial (locoregional o intratrom-
botica), con la que hemos obtenido
un 828% de recanalizacion total o
parcial, frente al 69,2% en la via sis-
témica. La morbilidad y mortalidad
han sido menores en el tratamiento
por via intraarterial, donde la morta-

lidad ha sido del 28% (1 hemorra-
gia cerebral y 1 infarto de miocar-
dio), con una morbilidad del 154%,
frente a la via sistéemica que presen-
t6 una mortalidad del 153% (2 he-
morragias cerebrales) con una mor-
bilidad del 153% (Tabla 4). Otros
estudios refieren porcentuales de
complicaciones gue varian entre el
15-50% (2, 15).

Por lo que respecta a la eleccion
del fibrinolitico, nosotros hemos pre-
ferido la utilizacion de la Urokinasa
respecto a la Estreptokinasa debido
a la alta incidencia de reacciones
alérgicas vy la elevada tasa de san-
grado con esta Ultima (18). En nues-
tro Servicio no tenemos hasta la fe-
cha experiencia con la utilizacién de
la -PA, muy utilizadas en el trata-
miento fibrinclitico de las arterias co-
ronarias (3). Por que respecta a su
utilizacion en las trombosis arteriales
periféricas, algunos autores refie-
ren tasas de racanalizacion del 97%
(16). En otros estudios se ha visto
que no existe una gran diferencia
por lo que respecta a las complica-
clones con el uso del t-PA, Estrepto-
kinasa y Urokinasa, asi como la

Fig. 1 - Trombosis fémoro poplitea de 12 h. de evolucion. A la izquierda arteriografia
pre Urokinasa, a la derecha resultado angiografico tras 60 horas de admistracion
de Urokinasa por via locoregional.
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Fig. 2 - Trombosis subclavia de mas de 72 h.
Pre Urokinasa.

muerte por hemorragia cerebral su-
cede con la misma frecuencia (11).

En conclusiéon, podemos decir
que el tratamiento febrinolitico nos
permiten, en un elevado tanto por
ciento de los casos, llevar el pacien-
te a una situacion clinica similar a la
que presentaba con anterioridad al
episodio trombotico; siendo siempre
necesario mantener un tratamiento
anticoagulante y corregir la causa de
la trombosis mediante cirugia arterial
directa o PTA (6 7, 8 12, 17).

Es de senalar que los resultados
arteriograficos que se obtienen de-
ben ser tomados con precaucion, ya
que al desconocer el estado vascular
previo del paciente damos en mu-
chas ocasiones una valoracion nega-
tiva del tratamiento fibrinolitico al en-
contrar arteriograficamente recanali-
zaciones pobres, que en realidad no
se deben a un fracaso del tratamien-
to sino que correspenden a una arte-
riopatia cronica, mas 0 menos sinto-
matica, previa al episodio trombdtico.
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