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Tratamiento médico de la isquemia aguda 
de miembros inferiores

Sr. Director:
Se denomina síndrome de isquemia aguda al provocado por
la interrupción brusca del aporte sanguíneo a un determinado
territorio del organismo como consecuencia de la obstrucción
súbita de la arteria que lo irriga. La distinción entre embolia
arterial y trombosis arterial aguda es a veces difícil, cuando no
imposible, y por esta razón en algunas ocasiones se citan ambos
procesos de manera conjunta, sin tener en cuenta la etiología.
Pero la historia natural, la fisiopatología y el tratamiento son
distintos, por lo que se deben estudiar separadamente 1.
Existe una clasificación clínica útil para estratificar el nivel de
gravedad de la isquemia aguda en una extremidad por tener
relevancia clínica respecto al diagnóstico, al tratamiento y para
predecir la evolución (tabla 1).
La intervención quirúrgica siempre se ha visto acompañada
de alta morbimortalidad, tanto médica como quirúrgica. Como
alternativa existe el tratamiento fibrinolítico. La administración
locorregional ha permitido utilizar con éxito dosis inferiores
de fármaco, con menos tasas de complicaciones hemorrágicas.
La técnica consiste en colocar un catéter intraarterial en la pro-
ximidad o dentro del trombo, infundiendo a su través dosis bajas
de fibrinolítico (Urokinasa®), consiguiendo una mejoría impor-
tante de los resultados en comparación con la fibrinolisis sisté-
mica, y una tasa de complicaciones más reducida 2-4.
Entre 2002 y 2006, 55 pacientes han seguido tratamiento con
Urokinasa® por vía intraarterial selectiva por presentar cuadro
de isquemia aguda tipo I/IIA de miembros inferiores. El 95% de
los pacientes son varones. Edad media 58,2 años (25-80). Entre
sus antecedentes personales destaca hipertensión arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM) y tabaquismo. Son pacientes que, pre-
viamente asintomáticos, acuden a urgencias por haber presen-
tado un cuadro de isquemia aguda de miembros inferiores de
máximo un mes de evolución que amenaza marginalmente la
extremidad. Esto corresponde al grado I y IIA antes mencionado.
Son cuadros clínicos en los que no hay amenaza inmediata y que
han debutado con cuadro súbito de claudicación intermitente
y/o leve dolor en reposo, y que por lo tanto permiten realizar
un estudio completo.
A cada paciente se le realiza una arteriografía para valorar el
nivel de oclusión y visualizar las características del lecho vascu-
lar posterior a la lesión. Cuando se observa la presencia de una
lesión aguda en la arteriografía se intenta tratamiento fibrino-
lítico con Urokinasa®. Es imperativo el seguimiento en cuida-
dos intensivos y un primer control arteriográfico a las 24 horas,
que se puede prolongar si el tratamiento es efectivo pero requiere
mayor tiempo para actuar sobre más territorio.
Al finalizar el tratamiento fibrinolítico se evalúan las caracterís-
ticas morfológicas de las arterias, por si existiesen lesiones sus-
ceptibles de tratamiento quirúrgico o endovascular.
Veintiocho pacientes se sometieron a tratamiento endovascu-
lar ilíaco; 7 lo fueron del sector femoral. En 7 casos se descu-
brieron aneurismas poplíteos que requirieron de cirugía abierta,
y en 13 pacientes no se evidenciaron lesiones susceptibles de
otro tipo de tratamiento. A 2 pacientes se les realizó amputa-
ción supracondílea tras empeoramiento de la clínica.
El seguimiento ha sido de 4 años; la permeabilidad es del 91%
(error estándar 4,4%); el salvamento de la extremidad es del
94% (error estándar 3,2%); la supervivencia es del 84% (error
estándar 6%); la tasa de éxito es del 84% y el éxito total es
del 81%.
Queda constancia en la literatura y en nuestros datos de que
la repermeabilización de los segmentos arteriales afectados es
directamente proporcional a la menor edad de los pacientes y
a la menor evolución de la clínica 2-4.
Considerando estos resultados como buenos, podemos afirmar
que el tratamiento con Urokinasa® intraarterial locorregional es

una buena opción para el manejo de un determinado tipo de
pacientes con isquemia aguda de miembros inferiores. Permi-
te prolongar la viabilidad de una extremidad, mejorar la calidad
de vida y disminuir el riesgo y el grado de amputación.
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Utilidad de la tinción de Gram 
en enfermos con sepsis meningocócica 
y petequias 
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La sepsis meningocócica es una infección de gran mortalidad
que en ocasiones evoluciona de forma fulminante. El diag-
nóstico precoz resulta esencial puesto que el 50% de los enfer-
mos que fallecen lo hacen en las primeras 24 horas desde que
aparece el primer síntoma 1. Los procedimientos diagnósticos
más utilizados en los laboratorios de microbiología son los
hemocultivos y, en casos asociados a meningitis, la tinción de
Gram, cultivo y detección de antígenos de Neisseria menin-
gitidis en líquido cefalorraquídeo (LCR). Recientemente hemos
diagnosticado en nuestro hospital un caso de sepsis menin-
gocócica de evolución fulminante, en el que la sospecha micro-
biológica inicial se estableció mediante la tinción de Gram
de sangre obtenida por punción de varias petequias. Se tra-
ta de un procedimiento documentado en la literatura pero
poco conocido, que puede orientar el diagnóstico microbio-
lógico de forma muy precoz.
Se trataba de un varón de 85 años procedente de una residen-
cia de ancianos, que acudió al Servicio de Urgencias por un cua-
dro febril de 8 horas de evolución. Entre los antecedentes per-
sonales destacó la existencia de un proceso catarral de vías
respiratorias altas en los días previos. A su llegada al hospital el
enfermo se encontraba inconsciente, taquicárdico (105 lati-
dos/minuto) y febril (39ºC). La frecuencia respiratoria fue de
21 respiraciones/minuto y la tensión arterial de 150/90 mmHg.
En la exploración física se observaron múltiples petequias distri-

TABLA 1
Categorías clínicas de la isquemia aguda 

de las extremidades

Categoría Descripción y pronóstico

I. Viable No amenazado inmediatamente
IIa. Amenazado Se puede salvar con tratamiento rápido

marginalmente
IIb. Amenazado Se puede salvar con revascularización

inmediatamente inmediata
III. Irreversible Es inevitable la pérdida importante 

de tejidos; daño neurológico permanente

Tomada de la Clasificación SVS/ISCVS.


