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RESUMEN

Se estudia retrospectivamente a los pacientes ingresados por
isquemia aguda tratados con fibrindlisis intraarterial con rtPA
o uroquinasa. Se divide a estos pacientes en dos grupos, grupo
A: integrado por aquéllos a los que sélo se pautd fibrinoliticos,
y grupo B: aquéllos a los que ademds se realizo algiin otro pro-
cedimiento, bien percutdneo, bien quiriirgico. Se analizan las
diferencias entre amputacion mayor e isquemia recurrente
entre los dos grupos citados. Asimismo analizamos las diferen-
cias entre los dos tipos de fibrinolitico a largo plazo (18 meses)
y la influencia de los factores de riesgo en los resultados. Se
realiza el andlisis estadistico mediante X?. La lisis del trombo
global fue del 75% (92 pacientes). La mortalidad fue de 1,6%.
No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al mimero de retrombosis ni de amputaciones entre el
grupo Ay el B (p<0,05). Tampoco existieron diferencias signi-
ficativas en cuanto al niimero de amputaciones (p<0,05) en
funcion del fibrinolitico empleado. La diabetes fue el inico fac-
tor estadisticamente significativo (p<0,05) en cuanto al n.° de
amputaciones.

Como conclusiones, obtenemos que el empleo exclusivo del tra-
tamiento fibrinolitico, cuando las caracteristicas de la lesion o
del enfermo ast lo indiquen, es satisfactorio; que no existe dife-
rencia significativa en cuanto al tipo de fibrinolitico empleado;
que la utilizacion previa del fibrinolitico en estos pacientes
evitd el procedimiento quiriirgico a un 46% y precisé de una
técnica quirirgica o percutdnea de menor envergadura en un
27,8% de los pacientes inicialmente tratados; y que solo encon-

tramos como factor condicionante negativo, en cuanto a per-
meabilidad a largo plazo, a la diabetes.
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SUMMARY

Retrospective trial of patients with thrombolysis with rtPA or
urokinase. The patients were divided into two groups: group
A, success with no additional therapy; and group B, throm-
bolysis and any additional therapy. The study seeked the diffe-
rences among amputation, morbidity and recurrent ischemic
between the two groups and between the fibrinolitic used.
Initial lysis was established in 92 (75%). Mortality was
1.6%. No statistically significative differences were seen rela-
tion to the number of rethrombosis and amputations between
A and B groups (p<0.05). Likewise, there were no significati-
ve differences in relation to the number of amputations
(p<0.05) according to the fibrinolitic used. The diabetes was
the only statistically significative factor (p<0.05) in relation
to number of amputations.

The conclusions were: The sole use of the thrombolytic treat-
ment, when the lesion or patients characteristics advise so, is
satisfactory. No significative difference exits in relation to the
type of thrombolytic used. The previous use of the thromboly-
tic in those patients avoided the surgical procedure in 46%,
and made necesary a minor surgical o percutaneous procedu-
re in 27.8% of the patients previously treated. We have only
found as a conditionant negative factor for long term permea-
bility the diabetes.

Key words: Thrombolysis; acute arterial oclussion;
urokinase; rtPA.
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Introduccion

La tasa de mortalidad elevada (8-25%) y la tasa de
amputaciones alta (5-33%), derivadas del tratamiento
de la isquemia arterial aguda mediante tromboembo-
lectomia con balén (1, 2, 3), hizo que desde que Dotter,
en 1974, introdujera el uso de fibrinoliticos para su tra-
tamiento, éstos hayan sido usados de forma creciente,
tanto en la trombosis de arteria nativa como de bypass
previo y en embolias. Ademds, ha influido en su auge
los buenos resultados publicados, la probabilidad de
evitar o minimizar los procedimientos quirtirgicos y la
capacidad para disolver trombos de vasos distales (4,
5,6).

Sin embargo, hay pocos trabajos publicados que com-
paren los resultados a largo plazo entre aquellos pa-
cientes que fueron tratados exclusivamente con fibrino-
liticos, frente aquellos en los que ademds se asoci6 algtin
otro tipo de procedimiento, bien percutdneo, bien qui-
rirgico (6, 7, 8, 9, 10). El objetivo de nuestro trabajo serd
éste. Paralelamente, comparamos los resultados entre
los dos tipos de fibrinoliticos que empleamos.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio retrospectivo sobre aque-
llos pacientes que ingresaron en nuestro Centro por
isquemia aguda (IAA), asf como algtn caso de embolia,
fundamentalmente embolias distales, que fueron trata-
dos inicialmente con fibrinoliticos. El periodo de estu-
dio va desde enero de 1988 hasta junio de 1996.

Los criterios de seleccion para iniciar tratamiento fi-
brinolitico fueron: isquemia menor de 30 dias, estar en

un estadio I o II de isquemia segtin los criterios de «Ad
Hoc Committee on Reporting Standards de la Society
of Vascular Surgery /International Society for Cardio-
vascular Surgery /North American Chapter» (11), y que
no existiera contraindicacién para ello (Tabla I).

Después del diagnéstico arteriografico se situé un
catéter intraarterial dentro del trombo o préximo a él. A
continuacién y por decisién no aleatoria del cirujano
vascular se paut6 el fibrinolitico, bien uroquinasa (UK),
bien rtPA.

La pauta de fibrinolitico que empleamos con UK fue
inicialmente a dosis bajas (100.000 u./h) en perfusién
continua, pero pronto pasamos a usar la pauta modifi-
cada de McNamara y Fischer (12), al observar fracasos en
la lisis del trombo. Asi, la pauta en los dltimos 7 afios es
de un bolo de 250.000 u. seguidas de 4.000 u/Kg/hora
durante 6 horas. Con el rtPA utilizamos la dosis de 0,1
mgr/Kg/hora durante 3 horas, pauta que nace de lo re-
portado por Risius y Graor (13) y de las conclusiones ob-
tenidas en la experiencia y estudios en nuestro Centro.
No heparinizamos simultdneamente por via sistémi-
ca, pues consideramos que aumenta el riesgo de hemo-
rragia, pero si inmediatamente después de finalizar la
fibrin6lisis.

Durante el tratamiento el paciente queda en dieta ab-
soluta y se monitoriza su tensién arterial. Hacemos con-
trol hematolégico exhaustivo (hemoglobina, plaquetas,
tiempo de protrombina, tiempo de cefalina, tiempo de
trombina, fibrinégeno y productos de degradacién del
fibrinégeno) a la mitad del tratamiento y al finalizar el
mismo. Asimismo, hacemos un seguimiento del en-
fermo con examen fisico de la extremidad durante el
tratamiento y un control arteriografico al finalizar. No
repetimos la pauta mds de tres veces ni tampoco la man-

* Ulcus activo

Contraindicacion para fibrinodlisis
* Hemorragia activa
* ACVA reciente (<2 meses)
* Proceso intracraneal conocido
¢ Cirugia Mayor o traumatismo previo reciente

* Trombo en ventriculo izquierdo

* HTA incontrolada (>170/110), pese a drogas

Tabla 1
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Epidemiologia
GRUPO A GRUPO B
Total 56
Varones 48
Mujeres 8 6
Edad media 63 61
Diabetes 16 20
Tabagquismo 34 38
HTA 18 12
Dislipemia 6 6
Cardiopatia 10 20
Uleus 10 4
Tabla II

tenemos mds de 48 horas, puesto que aumenta el riesgo
de hemorragia con poca probabilidad de conseguir la
lisis del trombo.

El tratamiento fibrinolitico lo suspendimos cuando
la cifra de fibrinégeno descendia de 100 mgrs/dl o apa-
recian complicaciones mayores (hemorragia cerebral,
hemorragia por punto del catéter incohercible o hemo-
rragia digestiva que originase la bajada en dos puntos
de su hemoglobina) o la isquemia progresaba hacia el
grado de irreversibilidad o cuando la lisis del trombo
era 6ptima.

La necesidad de otro procedimiento asociado nace,
bien por el fracaso o la suspensién de la fibrindlisis,
bien por objetivar lesiones en la arteriografia responsa-
bles del cuadro isquémico. El tipo de procedimiento
asociado fue decidido por el cirujano vascular y /o el ra-
di6logo intervencionista, en su caso.

En este estudio se han analizado 122 pacientes so-
metidos a fibrinélisis. Se dividieron en dos grupos:
Grupo A, si sélo recibieron fibrinélisis y Grupo B, si
ademds se le asoci6 un procedimiento quirtrgico o per-
cutdneo.

El grupo A lo formaban 56 pacientes, compuesto por
48 hombres y 8 mujeres y con edades comprendidas
entre 33 y 81 afios (media: 63). El grupo B estaba forma-

do por 66 pacientes, con 60 hombres y 6 mujeres y con
edades entre 28 y 84 afios (media: 61) (Tabla II). Como
se ve en esta tabla, ambos grupos eran homogéneos,
tanto en factores epidemiolégicos como en factores de
riesgo vascular.

En la Tabla III vemos la localizacién y origen de la
trombolisis, llamando la atencién que en el sector femo-
ropopliteo y en trombosis de bypass hubo mds pacien-
tes que precisaron cirugfa. Y, también, que muy pocos
pacientes con embolia fueron tratados, puesto que habi-
tualmente los manejamos mediante tromboembolecto-
mia con balén.

Respecto al tipo de fibrinolitico empleado, se utilizé
en 70 pacientes la UK (28 grupo A y 42 grupo B) y en 52
pacientes el rtPA (28 grupo A y 24 grupo B).

Analizamos la morbimortalidad de la fibrindlisis y
las diferencias entre amputacién mayor e isquemia
recurrente entre los dos grupos citados, o sea entre
los sometidos en exclusiva a fibrinélisis frente aque-
llos a los que ademds se hizo otro procedimiento. Asi-
mismo analizamos las diferencias entre los dos tipos
de fibrinoliticos empleados y la influencia de los fac-
tores de riesgo vascular en los resultados. Realiza-
mos el andlisis estadistico mediante X? a largo plazo
(18 meses).

GRUPO A GRUPO B
LOCALIZACION
Suprainguinal 14 15
Femoropopliteo 22 35
Distal 19 16
M. Superior 1
CAUSA
Embolia 8 2
Art. Nativa 36 32
Bypass 14 32
Tabla III
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Resultados

De los 122 pacientes, 70 fueron tratados con UK consi-
guéndose la lisis del trombo en una media de 9 horas (6-
18 horas), mientras que 52 fueron tratados con rtPA con
una media de tratamiento de 4,5 horas (3, 4, 5,7, 8, 9, 14).
La lisis del trombo efectiva, total o parcial, se logré en 50
pacientes con UK (71,4%) y en 42 con rtPA (80%), no exis-
tiendo diferencia estadisticamente significativa (p<0,05).

Respecto a las complicaciones del tratamiento, se pro-
dujeron dos exitus (1,6%), uno con cada fibrinolitico y
ambos por hemorragia cerebral y en la segunda sesién
de fibrinolitico. Aparecieron cinco hemorragias digesti-
vas (4,1%) y en 16 pacientes hubo hemorragia por el
punto de cateterismo (13,1%). Asimismo hubo tres pseu-
doaneurismas que fueron tratados por compresién
guiada por Eco-Doppler. Como consecuencia inmedia-
ta de la fibrin6lisis hubo que realizar amputacién sobre
tres pacientes (dos con UK y uno con rtPA).

Los procedimientos asociados en el grupo B fueron:
en 12 pacientes procedimiento percutdneo (angioplas-
tia o colocacién de STENT); en 22 un procedimiento
quirdrgico menor (angioplastia, trombectomia) y en
32 un procedimiento mayor (bypass). En este grupo,
pese al procedimiento asociado, 13 pacientes sufrieron
amputacién. Si sumamos estas 13 a las 3 del grupo A
obtenemos un total de 16 amputaciones (13,1%) en el
primer ingreso.

Se estudi6 la evolucién de los pacientes a los 18 me-
ses, habiéndose producido una pérdida de 8 en el se-
guimiento, pertenecientes al grupo A.

Analizamos la permeabilidad y el niimero de ampu-
taciones. Asi, en el grupo A hubo 13 retrombosis (28,2%)
y 3 amputaciones (6,5%), mientras que en el B hubo 16
retrombosis (24,2%) y 4 amputaciones (6%), lo que no
mostraba diferencias significativas (p<0,05).

Asimismo, analizamos el niimero de amputaciones
globales segtin el fibrinolitico empleado, encontrando-
nos con 17 con la UK (27,1%) y 6 con el rtPA (12,2%), no
existiendo diferencias significativas (p<0,05).

Por dltimo, analizamos la influencia de los factores
de riesgo en los resultado a largo plazo, tanto en permea-
bilidad como amputacién, encontrando sélo asociacién
negativa estadfsticamente significativa con la diabetes.
Asi, hubo 12 amputaciones sobre 3 diabéticos (36,3%)
frente 11 en los no diabéticos (13,9%). No obstante, esta
asociacién no influia en la lisis primera del trombo por
el fibrinolitico.

Discusion

Desde la introduccién de la fibrindlisis intraarte-
rial existe controversia sobre qué terapia, si fibrin6li-
sis o cirugfa es el tratamiento 6ptimo en la JAA. No
obstante, el uso de fibrindlisis intraarterial ha revela-
do, en las diversas publicaciones, un efecto favorable
con resultados de permeabilidad que oscilan entre el
59% en la serie McNamara y Bomberger (15) hasta el
79% de la serie publicada por Sullivan y alt. (14), con
tasas de amputacién y mortalidad bajas. Varios tra-
bajos han comparado los resultados entre fibrinoliti-
cos y procedimiento quirtirgico como tratamiento
inicial de la TAA (1, 16, 17, 18, 19), estando algunos
de estos trabajos prospectivos alin en curso, como el
estudio de STILE (20).

Sin embargo, poco se ha publicado sobre la evolu-
cién y las diferencias en los resultados entre los pacien-
tes a los que se aplicaron sélo fibrinoliticos y a los que
ademds se aplicé otro procedimiento, si exceptuamos el
publicado por Faggioli y alt. (19), que mostraba la nece-
sidad de cirugfa asociada para lograr buena permeabili-
dad a largo plazo. Por ello nos planteamos realizar este
estudio.

En nuestro Centro utilizamos habitualmente el tra-
tamiento fibrinolitico en trombosis sobre arteria nati-
va, bypass previo, y en algtn caso de embolia, en la
ausencia de contraindicacién especifica. Constata-
mos peores resultados al principio, cuando se usaban
pautas de UK a bajas dosis, siendo los resultados
en los tltimos anos, con UK a dosis altas y el rtPA,
muy favorables. Ello explica quizds el mayor nime-
ro de amputaciones sufridas en los tratados con UK.
Nuestros resultados no difieren, en las complicacio-
nes, mortalidad y permeabilidad, de otros publica-
dos (8, 19, 21, 22). Asf, la lisis fue efectiva en el 71,4%
con UK y el 80% con rtPA con una mortalidad del
1,6% y una tasa de amputacién del 13,1%. Nosotros
seguimos utilizando indistintamente ambos fibrinoli-
ticos.

Una de las ventajas del uso de los fibrinoliticos es la
capacidad de evitar o minimizar el procedimiento qui-
riirgico necesario para conseguir la vascularizacién. En
nuestra serie se evito la cirugfa a un 46% de los tratados
y se requirié una técnica de menor envergadura en un
27,5%. Estos resultados son quizds mejores a los resena-
dos en otros trabajos (8, 9, 20), en los que evitan la ciru-
gia entre un 20 y un 33%.
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Conclusiones

1. El empleo exclusivo del tratamiento fibrinolitico,
cuando las caracteristicas de la lesién y del enfer-
mo lo indiquen, es satisfactorio puesto que la tasa
de retrombosis y de permeabilidad a largo plazo
es equivalente a cuando, ademads, se usa un proce-
dimiento asociado.

2. No existen diferencias significativas en cuanto al
tipo de fibrinolitico empleado aunque si en cuanto
al nimero de horas requeridas para conseguir la
lisis (es menor con el rtPA).

3. Elempleo de fibrinoliticos evit6 la cirugfa hasta en
un 46% de los casos y precisé de una técnica qui-
rtrgica menor hasta en un 27,8%, en nuestros pa-
cientes.

4. El tinico factor condicionante negativo, en cuanto
a permeabilidad, es la diabetes.
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