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ANTECEDENTES CIENTIFICOS
INTRODUCCION,

La insuficiencia arterial sguda, resulta frecuentemente de una
obstiuccidn intrinseca de una arterie meyor, debido & un tromho o
a2 un émbolo proveniente del corezén en le meyor de les veces, Pa-
cientes gue han sufrido inferto del miocerdio, estenosis mitral, o
fibrilecién suriculer, tienen gren riesgo de desarroller trombos -
intrecerdifcos gue son émbolos potencieles que visjen por le circu
lacibdn y que comunmente se zlojen en arteries de les extremidades.

Desefortunzdemente, zlgunos énbolos viejen haste le circula--
cién cercbral, produciéndose déficit neurolégico severo o sdn la -
muerte,

En pecientes con aterosclerosis preexistente y estenceis de ax
terias msyeres puede ocurrir trembesis in situ produciendo obstrug
cibn arteriel sgude intrinseca tembién, Y més que une complicecién
ocurre corio une consecuencis de estenosis arteriel severes aunado a
voarios fectores como insuficiencia cerdidca congestiva, hipovole--
mia, policitemia y treuma, y mungue son, la embolia arterisl y la
trombosis in situ les causas més conunes de insuficlencis arterial
aguda, les lesicnes estendtices previas, estimulan el desarrollo -
de circulecidn coleterwl, por lo que en la trombosis in situ, la -
sintomatologls no es tan dremdtica como en l& otre, pudiéndese com
pensar la extrenided,

Lo aterverbolis también puede cousar celusidn arterial eguda,
dependiendo del tamefio de lo plice steronztoss desprendida y del -
tenafio del vaso oclufdo,

Les cuuses de obstruccibn arterizl pueden ser iztrogénices co-
mo la introduccién de cutéteres o instrumentos médicos, tal es el
ceso de los engioplestias translumineles percutédneas, la monitori-
sacidn de geses artericles en preientes erfticos, la aplicscién de
algunos medicamentos pare guimioterepie, la splicecidn de cetéte--
res Swen Ganz, esf como los estudios srteriogrdficos, (1)
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fenos frecuentes son le presencia de tumores gue comprimen el
flujo erterial, lez trombosis venocapilar, la trombosis venoss pro-
funde severn (Flegmacia Cerdlea Dolens), y los desdérdenss hemetold
gicos que cursen con hipercosgulecidn ( altercciecnes de le protef-
na C, S, trombofilia, ete.). (1)

El resultedo final ¢e cuclouier obstruceidn arterial, es la -
isguemia; la tolerencim a ésta, verfa de una persons @ otra, del -
sitic en que se alojé el trombe, a les diferentes concentraciones
de oxfgeno que neceeiten unas cédlulas y otres, por ejemplo, log —-
nervios periféricos y el misculo tienen menor resistenciz cue lp -
piel. Los combios isquénmicos irreversibles inicien entre 4 y 6 ho-
ras después de lu oclusidn erterial, (2)

El {retamiento actual de la oclugién arterisl zguda, es la em-
bolectomfa o tromboembolectomfa inmedicta, mediante el uso de ceté
ter de Fogarty, suncue también es ssbido, que no siempre da resul-
tados satisfactorios en el L00# de los cesos, Blliod deserite un -
7% de buenos resulicdos con disminucidn heste del 66% de los fra-
cecos, 35% de reduccidn en la tesa de smputacién, y $0% de disminu
¢ibn en la tesa de mortalided. (1)

También es ssbido, que obro modo de menejar o estos prcisntes,
es el uso ge grandes d8uip de heparina; segdn Blsisdell, los paw-~
cientes de alto riesgo con mds de 8 hores de isquenia, podrien ser
mene jedog con dbsis de hepsrina iniciel hesta de 20,000 U , segui~
des de 2000 a 4000 U por hora, con resulizdos hastz del 67% de éxg
to, y con une tesa de mortalidzd del 7.5¢%; les explicociones son:
que después de € hores de inouemin, el tejido que se puede recupe-
rar con sélo menejo médico, es similer en cantidad al que se puede
szlver medirnte le embolectom{e turdia, y éste, =omete sl pzciente
a otras compliceciones sistémicss y locmles, La heparina no eg -«
trombolftico, sélo detiene la evolucién o progresibn del trombo(3).

Hace 30 zfios aproximedemente, se inicié el manejo de les oclu~
giones vesculsres (arterinles y venosas) utilizendo sgentes trombo
L{ticos con diferentes téenices segdn el caso, y poco 2 poco su u-
tilizacidn va en sumento,



Los 2 agentes trombol{ticos mds usados pura resolver oclusién
arterial aguds, hen sido la Estreptocinesa y le Urocinmsa,

Se ha sugerido el menejo conjunto de terapia trombol{tica intra
arterial transoperatoria direcva y embolectomfa, sobretodo en aque
Llos pecientes con trombos o émbolos en los vesos distales inecce-
sibles al catéter de balén. (4)
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HISTORIA Y CONCEFTOS ACTUALES EN TRONBOLITICOS

La Estreptocinasa fué descubierta por Tillet en 1933 cuecndo -
noté que con un filtredo del grupo C del estreptococo B-hemol{tico
ocurrié li{ris de un codgulo de fibrina del plasma humeno normel,

Tillet y Sherry demostraron los potencieles de este fibrinolf-
tico en pruebas clinicas extravesculares, lisendo los codgulos;
Johnson y McCarty fueron los primercs en reportar este uso para —-
trowbosgis intrevascular en humenos,

En 1941, Milstone, descubrié que para que esta sustencia fibri
nolftica sctuara, era necesario la presencia de un componente del
suero humeno, gque es la euglobing, la que fué posteriormente denog
trada como un sctivedor pars une proenzima (plasminégeno) normel--
mente encontrada en sengre,

La ectreptocinesa es une cadene sencilla polipeptidica con una
mase moleculay de 47,000 Dalions; es producida por purificecién --
quimica de un filtredo de bacterims del estreptococo B-hemolitico
del grupo C; en el plasme tiene une vide media de 30 minmutos, ILe -
estreptocinasa es un activedor indirecto del plasmindgeno: primero
se cembinos con el plesminégeno pzra formzr un complejo esctivedor,
con lo que ese convierte el plesminégeno en plesmine,

WMECANISNQ DE FIBRINOLISIS

Los sgentes fibrinoliticos comunmente uszdos funcionen catali-
zendo la hidrélisis de un péptido simple unido en el 93-kd de la -
proenzime inerte, el plasminégeno. Un rompimiento especifico crea
las dos cedenas de plasming, gue es una proteass active como la -
tripsina que ataca une veriedad de protefnas en verios sitios de -
la arginina y la lisina. Estes metas primerias en la circulacién -
son el fibrindgeno y la fibrina,

Las 2 razones pera su egpecificided som, la primera, que tiene
que ver con la deformided estructural del plasmindgeno.



Més del 994 del plasminégeno circulante inicia con deido glu-
témico y es el primer eminofecido, siendo esfc une estructura muy -
compacta que presenta 5 "uniones" subdominentes en le regién pro--
tectora N-terminal en el sitio de activacién en donde actien los -
activadores del plesminbgeno,

Cuendo la unién glutdémico-plasminégeno se ate a le fibrinm, --
posteriormente actda como "estente" y se extiende fuera del plasmi
négeno, logrando abrir-.asi la estructura pzre dor =zcceso & los ac-
tivedores del plasmindgeno & los sitios de su meta sin ser esto --
impedido, Los codgulos empustedos de plasmindgeno son mucho menor
sustrato que el mismo plaminégeno libre pera todos los activadores
del plesminégeno. .

La segunde razén de su especificidad es que el codgulo deriva
en una terminacién del plasminégeno por un répido imhihidor, en --
plasma, la alfe 2 antiplasmina, Este protefna insctiva la plasnina
cirgulante en una frzceidn de segundo, v»ero inzctive la fibrina ~-
emplastada de plasmina zmés lentamente, requiriendo varios segun--
dos o algunos minutos pars que la fibrina ocupe un sitio de inter~
accibn con la plagmina., As{ como por debajo de condiciones fisiold
gicas normales, la plasmina en el plasme es neutrslizada siguiendo
el foco de su actividad por el codpulo. Tipicamente esto es cerca
de lo mitad de las moléculas de plasminédgeno en sangre, 5i la li--
eis continmis a un punto que le entinlasmina se disminuye significa
tivamente, la especificidad por el cofgulo comienza a desepzrecer
de memers répida; esto ocurre no solamente porque hay une disminue
cibén diferencial Buffer, sino porque también hny un ineremento del
flujo de plasmina no utilizada.

La acumulacidén de plasmina, hace gque se rompe la estructura de
glutémico~plasminbégeno a lisina-plaeminégeno posteriorments, la eg
tructura se mbre intrfnsecamente y esto hace que la fibrina se li-
gue nds ffcilmente que el glutdmico-plasminégeno., Una pequefia cen-
tidad de lisine-plasminégeno hace que la especificidad del cofgulo
regalte y exista una eficacia por el activador del plasmindgenoy -
sinenbargo, si se incrementa la cantidad circulante de lisina-plas
minégeno sobrecargada, produce una disminucién de la especificidad
por el codgulo,
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Con ectes carccter{asticas corunes de todos los netivadores del
plosmindgeno como bese, los propledades dictintes y mecenismos de
cede vno de ellos, =sigue siendo desconocido,

La estreptoeinase es el Unico ¢ctivedor del plesminbgeno cue -
no es una enzimas o proenzima; es unn rrotefna baeierisne con cere:
de 46 kd unides srretedemente el plosminégeno, ¥l complejo ectrep-
tocine se~plocmindgeno forme vn aetivo y efici

nte sruro de nolécu-
lez de plasminbégenoy de ecte rodo, lo esireptocinese es un eetive-
dor ¢el ylasminbgeno irdireeto.

Como la estrevteciness eo rrobeblemcnte ¢l peror ccetivedor cel
rlesmindgeno especfiico, un trotemiente contfruo dirmiraye cl ples
mirégeno circulente, hocierde cue le payor retivided Mtien even--
tue lnente se conmbia & Lo vlesmine libre (prinecivpe lmente lisinoe
plasmina), Les funciones de le wleamine likre son neros eficientes
cue leg de lo plrnmine genersda in sifu o en le ruperficice del cod
fulo, y 1
rirde e incremente nor ello 1« liﬁlq el cofpulo,

i1 ceifn rdicions] de ectrentocinese hace nue se

Siendo vna rrotvedre erirefie, derivide de beoterirg, le estrep-
tocinrer eg resyonscble de le npuricién de entieverncs; el entie-
cuerpo circulente neutreslise lo rebivided de le misme en indivi--
duos vresensibilizedos,

Lo 1deds del cofgulo comienze desmués de le seturtcibn de le -
rntiplesmine libre y le wnida ¢ le Fikrine, le eccidn teroréutice
de le vlesming se obtiens vrincipe lmente nor le degrrdreidn de le
fibrive en el trombo wnrtolégico (complejo sctivedor del vleemind-
geno~estreptocircose enivciledo).

Sejuicdo de wne edminietrecién de estrewtocinene, sc obtiene un
répido incremento en i cetivided de )¢ vlemaine, wor 16 cue no es
conveniente drrle en Lolos de inyeccidén o en irfusibn rfpide, Un -

clto flujo de plasmine cetive los celierefnas, liberendo bredicini

nes Y ocevsen hivotensidn erteriel, e mfzine 1sis del ccdgulo se
legra por wne infusidn greducl, mentenierdo lo ectivided cde ln es
treptocirosa ¢ ur nivel cue no excede log gredos de circulacion -
del rlasminégeno cue rnuevenente une los sitios exmuestos del cod-
fulo disuclto,



COMFLICACIONES DB LA TERAPIA TAONMBOLITICA

La complicacibn wmeyor ée le tercpio trombelitice es le hemo--
yrogie, y este sangrade es ceuwscdo rrimerienernte vor le disalucidn
de lo fibvrina en el inicio de 1o hemogtesin, Lo hemorregic tembiér
es contribuide ypor rroteolfeiw del plesme cue estd ceocindo a une
dimmirveion del fitrindgeno y de otros fectores de 1o corgulecibn

y por tumento en los rreductos de le depredocidén del fibrinégeno,
interfieren en le polimerizecidn de lo fitrira,

Lo hemorrcgie ocurre ¢n el 30 rl 50 de los pecientes que son
tratedos con estreptocirese en infusiones de mfs de 12 hores, EL -
vriezzo de hemorregie se incremente con el tieuwpo de infusidn y ocu
rre més Trecuentemenie en los sitios de invesidn vencular como son
loz sitios de puncidn o berides cuirdrgicas, El sengrodo puede tem
bidn ocurrir en el truacto genitourinarie, grutreintestinel y ocaw-
cionezlrente o el cerebro., El exudado de leg herides o sitios de
mueibn vueden ser tretedos con presidn locel, suncue esto muchas

veces no se legre, Bl sgng;ado meney puede ser trotvdo reyoniendo
con sengre y si el sengredo estd nsociedo con une hiperfibrinogene
mie o con clgunt otre deficiercin en lom fecteres de coagulecidn,
ge adminietre nlasme fresco o cyiorrecipitedos. 51 el sengredo es
pobencisimente severo y no ruede ser conirolrdo con estes medides,
le tevepia fibrinolitice debe ser suspendids; si continde el sene-
grodo, el proceso fibrinolitico debe ser répidemente revertido con
wie infusibén de dcido épsilonvminoceyroico en désinv de § gr, duren
te 30 minutoe, continuande con 1 gr vor hore, heste oue la hemoste
sie. sc presente, y se debe complementer con edminstireeibn de nles-
ma fresco o crioprecipitedos.

Qtree comnlicaciones pusden ser recceiones elérgicas y ficbre;
les reccciones elérgices rarc vem ocurren con la urocinssa o el tPA
pero ceurre on el €% de los recientes somedidos = fibrinol{sis con

estreptocinesa.



Estes rescccicnes son generalmente de urticeria o prurito, pe-
ro oyroximademente ¢el L al 2% prueden deserroller reaccicnes enafi
Léeticos, Estes reeccionesn alérgicos pueden ser revertidas con epi
nefring, corticoesteroides por via parentersl y entihisteminicos,

La ficbre puede ocurrir en un £5% de los pacientes cue recitie
ron estreptocinnea y cerer del 105 de los nue recibiercn urocinssa,

Cuendo 1o terenie trombolitice es usedn inicielmente, se deben
realizer pruebss de leberntorio pare vredecir los recuerimientos -
de las dbésis subsecuentes y pers documenter le setivided Tibrinolf
tica del plesme ¥y en consecucncia lo proteolisis del ylesme,

Ia tercpic trombolitica shore tiere un monitoreo adecuado y --
cimplificedo con lo cbtencién de verirs pruebse espec{ficrs, como
es el tiemyo de trorbina que nog reflele le hipofibrinogencmia y -
Llos niveles de los productos de le degredecibn del fidrindgeno-fi-
brine, 1 tiemno de trombina puede ser reclizedo 2 hores despuéds -~
de haber inicicdo el tratomiento y ced: 6 horas vostericrmente heg

o llever & 2 - 2.5 veces su velor de referencis control (4),



ANTECEDENTES EN LA UPILIZACION DE TROMBOLISIS ARTERIAL

Desde 1985, se hen publicedo 8 estudios que describen el uso -
de agentes tromboliticos durente una trombectomfe adjunta; uno de
dichos estudios fué realizado en perros de laboratorio, uitilizendo
verios grupos: urocinase 60,000 U, estreptocinasa 60,000 U, estrep
tocinasa y heparina, y solucién selina + heperina. Los resultados
demostraron una permeebilidad al 100% utilizendo estreptocinasa +
heperina, 80% utilizendo estreptocinasa séla. (4)

Tes diferentes técnicas usedes incluyen abordaje quirdrgico de
los vesos arterinles afectedos, con arteriotomfa y eplicacién de ~
la sonde de balén para extraer los trombos, posteriormente infu—-—-
gién del agente trombolitico a désis bajas (100 a 120,000 U) de eg
treptocinasa lente en forma de bolo, y uso de heperina posterior s
le désis ¥nica de trombolitico; existe tmmbién la técenica ouirdrgi
ca de hacer control del retorno venoso en la extremidad interveni-
de, a efeoto de retener por més tiempo la estreptocinasa dentro -~
del veso afectedo y de este modo obtener mayor efectividad 1{tica
sobre el trombo. (2) ‘

En 1983, R.A.Grzor y colaboradores, utilizaron infusiones de -
estreptocinase e ddeis de 5,000 U por hora, através de un catéter
en diferentes pacientes, es decir, 6 grupos de pacientes con dife-
rentes causas de oclusidén arteriel: oclusiones crénices asrteriales
por aterosclerosis, oclusiones post procedimientos arterimles inva
sivos, trombosis de fistulas arteriovenoses, embolismos pulmonares
oclusiones de injertos arterimles sintéticos, oclusiones de injer~
tos con safens invertide o in sitw, y trombosis de vena cava supe-
rior; los resultedos concluyen que la trombolisis fué efectiva en
més del 80% de los casos siempre y cuendo fueran realizados dntes
de 10 dfas de ocurride la oclusién. (5)

Marc Vestraete en 1971, daba poca utilidad al menejo de la te~
rapia trombolitice en oclusiocnes arteriales crénices, con regulta-
dos poco satisfactorios ten solo del 10% y especificé que el tiem-
po de evolucién méximo permitido para obtener buen resuliado, es
no mayor a 5 daias. (6)
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En 1993, Eli Anker, prefiere la trombolisis como procedimiento
de eleccién ﬁara un grupo seleccionado de pzcientes que cursaban -
con oclusiones arteriales crénicas, utilizendo déeis bajes de uro~
cinasa, y aporta resultedos satisfactorios hasta de 86%. (7)

Carl Price en 1988, esteblece log fectores decisivos para que
se logre el éxito utilizendo la embolectomfa tardfa y le terspia -
trombolitica: tiempo de evolucién entre 3.6 y 12.6 dfes, duracién
de la infusién con agente trombolftico, utilizacidén de heprrina --
posterior a la trombolisis, y el tipo de veso oclufdo. Incluye tem
bién la presencia de fectores determinentes como la cardiopatia is
quénica, la enfermedad hemorrdgica, as{ como valvulopatims y la hi
pertensién arterizl descontrolada. (8)

Un afio dntes, en 1987, Arina Van Brede conclufa que no habifa -
diferencies significativas entre la utilizacién de estreptocinasa
Yy urociresa en la correccién de oclusiones arteriales agudas, pero
haciendo incepié en le venteja de conseguir estreptocinasa debido
a su bejo costo. (9)

La utilizacién de estreptocinasa & dbésis mayores de 500,000 U
en las oclusiones arterieles periférices, ruede llevar a complica-
ciones hemorrdgicas més frecuentemente gue si se utilizen bolos no
meyores de 200,000 U . (l0)

Adn asf, logc trombolfticos son pera userse con indicaciones --
precisas, es decir, elegir cuidadosamente al yaciente, y se va a -
utilizar el agente trombolf{tico en infusién o en bolo dirécto, se
debe tener en mente las posibles complicaciones que se pueden pre~
sentar, prinoipelmente la hemorragia y, con los dos sgentes més co
nocidos: estreptocinasa y uroeinasa., (12)

Existe un agente trombolftico méds reciente, el tejido ective--
dor del plasmindgeno, que se ha utilizado también pera el manejo
de oclusiones tanto arteriales como venosas con algunos dfas de e
volucién, pero los resultedos obtenidos utilizéndolo sélo, no hen
sido ten satisfactorios como con la estreptocinasa; los investiga
dores tembién lo han combinedo con une geletine especial y en bo~-
los con heparina por infueibn, pero rtn asf, las estadisticas mueg
tran resultedos menos alagadores. (13)
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La trombolisis ze he intentado no sélo en orterias de medieno
0 pequefio culibre, Ernest Filger en enero de 1994 publica un treba
jo sobre maenejo trombolftico en enfermedad cortoilidea y oclusién
de la aorte terminal, utilizaende egtrepteciresa, urocinesa, o teji
do activador del plasminégeno activzdo por separado; los resulteo--
dog obtenidog son de poco éxito, por lo cue combina su tratemiento
utilizendo sdemds la engioplastfa con balén. (14)

Les oclusiones ggudes de injertos sintéticos, tembién son mane
jedas satisfectoriemente con trombolisis, si el peribde de oclum—-
cién no es meyor de 48 horas es exitoso heste en CO%, incluco las
zonns estendticas previas en el injerto pueden desuparecer cespués
de utilizer el agente trombolftico. (15)

Como se he mencionedo sntericrmente, une trombectomfs completa
en cceciones no se puede llever & cabo, debide o los miltiples fuc
tores combinados en un paeciente con oclusién erteriel; por este ra
zén, une menerc de complementar dicho procedimiento ouirdrgico, -
es 1s utilizecidn de ectireptocinesa intresrteriel directa transope
ratorim, y aunoue los resultados denenden del! tiemro de evolucidn
de le oclusidn, del sitio oclufdo, de le presencie de cireulacién
coleteral, del estado general del yeciente, se considers unaz opcién
elternativa de logrer el éxito y salvar lt extremided del paciente
(evitar le amputacién). (16)



PLANTEAKIENTO DEL PROBLHNA

¢ Es suficiente le simple tromboembolectomizs tardie
pera resolver le oclusibn arteriel periférice, y
en caso de ameritarse, es la aplicocién de estrep-
tocinasa intrasrteriel directa conjuntemente con
le. trombectomfa, un método alternative exitoso que
aumente el Indice de viebilidad de una extremidad
isquémica comprometida ?

12
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OBJETIVOS

1) GERERALES:

11)

Proporcioner informecidn sobre agentes fibrinolitices oue

pueden ser utilizados en patologfe veszculer yeriférien, y

conocer sus aplicaciones pror sf sélos o conjuntanente con

algin(os) »rocedimientos guirdrgicss,

ISFECIFLU0S:

lo"

4=

S-"

Revisar el orfgen de la estrentocinusa,

Conprender el mecanismo de accidn de la estreplocinasa
directamente sobre el trombo arterial,

Bxplicer el orfgen de lns diferentes formes de oclu-
siones arteriales periféricas,

Revisar la téenice cuirdrgica de la trombectomfa erte-
rial reciente y tardfa, con sonda Pogerty.

Anelizar les ventajes y desventajes de la utilizacién
de estrsptocinasa en infusidn répide iatreerterinl --
trensonaratoriz, ademds de trombectonien tardfa con -
sonde de Fogmrty, en oclusiones arteriales neriférices
ners evitar la anputacidn de la extremidad afecteds.,

Documenter los rasultados del presente trobajo, a fin
de proporcionar ecstadisticas concluyentes.



La trombectonfa terdfs, conjuntenente
con apliescibn de estreptocinssa in-
trearterial dirzcda, eviten la saputg
cibn de une extremided isquénmice en -
més del 90% de los cnsos,
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MATERIAL Y METODOS

DISEROQ:

Deseriptivo, Prospectivo, Observacional y Transversal,

La informzcibn serd recolectada directamente por el investi-
gador princinal, teniendo como fuentes de éstn a3

~ evolucién clinica del paciente intervenido,

- Expediente clinico:historia clinice, notes evolucién,

- Bgtudios especiales: arteriografia, laboratorio, etc,

UNIVERSO DE TRABAJO:

20 pacientes entre hombres y mujeres, hasta 75 afos de edad

sonmetidos a trombectonfa tardfa, entendiéndose ésta, a la -

realizada entre 12 hores y hasta 15 dfas después de ocurrida
la oclusién arterial periférica, que ponga en peligro de am-
putacidn una extremidad pélvica o tordcica comprometida., Se

le edministrard una désis Ynica de estreptocinasa intraarte-
rial directa de 50,000 & 150,000 U , lenta, previa heparini-
zacién sistémica delipaciente, y deéspués de haber instiledo

solucién heparinizada dentro de la aerteria, y haciendo con--
trol del retorno venoso para que la estreptocinasa permanez-
ca meyor tiempo dentro de ésta.

Todos los pzcientes serdn intervenidos en el servicio de An-
giologfa y Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades ~
del Centro Médico la Raza, IMSS.

DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA:

La isquemia de una extremidod pone en peligro la viabilided
de ésta, en oceciones siendo necesario amputar, Teniendo en
cuenta el tiempo de evolucibn desde gue ocurre la ocolusién
arterial, hasta que se opera al paciente, se congidera tar--
dia la trombectomia después de 12 horas de isquemia, haste
15 dfss después, ya oue en muchas ocasiones la circulacién
colateral o la oclusién nrterial parcial compensen la extre-
midad,
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IV,~ CARACTERISTICAS GENBRALES Dis LA FOBLACION:

CRITERIQS DI INCLUSION:

1) Pacientes con oclusidn arterial periférica aguda o crénica
agudizada hasta de 15 dfas de evolucidn,

2) Pacientes de dmbos sexos.

3) Pacientes hasta de 75 afios de edad.

4) Pacientes con.patologfa mgregada gue no contraindigue el -
procedimiento,

5) Retrombosin transoperatoria postrombectomia.

CRIYERIOS DE NO INCLUSION:

1) pacientes con oclusibn arterizl de mds de 15 d{as.

2) pacientes mayores de 75 afios de edad,

3) pacientes con sangrado activo de cualguier parte,

4) pecientes con enfermedmd carotides o entecedente de Ve, -

hipertensién endocraneana, tumores cerebrezles,

} cirugin mayor reciente (menocs de 10O dinms)

} pacientes con traumatismo grave en cuzlguier parte.

} pecientes con historia de sangrade de tubo digestivo,

) pacientes con hipertensién arterial severa.

9) pacientes con cosgulopatias; trompofilia, deficiencia de -
proteina C, 8, antitrombina III.

10) pecientes con endocarditis, fiebre reumética ectiva o inag
tive, embarazo, prétesis cardidcas (vdlvules), fibrilacién
auricular, prétesis vasculares arteriales oclufdas,

5
6
7
8

CRITERIOS DE BXCLUSIUN;

1) pacientes que vpresenten ssngrado ectivo como complicacién.

2) pacientes que presenten hipersensibilided al medicamento,

3) pacientes fallecidos por complicaciones de otra (s) patolo
glas agregadas, y no por compliczciones vasculares,
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FACTIBILIDAD Y ASPBCLOS ETLCOS

El presente trabajo es factible de efectuar, en virtud de que
lo que pretendemos es ofrecer una alternativa mds de tratamiento -
para beneficio del propio paciente y para fomentar la investiga-—--
cién Médica~Quirdrgica.

Se solicitard consentimiento por escrito del paeciente o del fa
milisr responsable mis cerceno, para llevar a cabo tal procedimien
to: hoja solicitud quirdrgiea 4~30-59.

Con el presente protocole de insvestigacibén, se pretende obte~
ner tombién el consentimiento mediante su aprobacién, del departa-
mento de Ensefianza e Investigacibn del Hospital de Especialigaden
del Centro Médico la Raza,



RESULTADOS
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RESULTADOS

De octubre de 1993 a diciembre de 1894, ¢n el servieio de An-
giologfa y Cirugfa Vascular del Hospital de Especinlidades del Cen
tro Médico la Raze, del Instituto Mexiceno del Seguro Social, fue-
ron estudiados 20 pzcientes de dwbos sexos, con edades de 28 a 73
afios, cou un rangoe de edad promedio de 50.5 aflos,

18 pacientes (90%4) con entecedents importente de tabacuismo y
sélo 2 pzcientes (L0%) sin tabaquismo previe,

L2 pacientes (60%) del sexo masculino y 8 (40%) femenino. To-
dos ellos cursaron a su ingreso al Hospitel, con datos de insufi--
ciencia arterial periférica de una extremidad; 18 pacientes con g-
fectacién de extremidad pélvica y 2 pacientes con afectucién de ex
tremidad tordcica, En LB casos (90%) la forna de presentacién fué
la insuficiencia arterial crénica agudizeda, y en 2 casos{l0%) fué
en forma aguda. ‘

A su ingreso, se les realizaron exémenes de laboratorio en for
ma urgente a todos ellos, incluyendo: biometrfa hemftice, glucosa,
creatinine, potasio y sodio sérico, tiempo de protrombina y tiempo
parciel de tromboplasting, grupo sanguineo y factor Rh. Se cruzé -
sangre y plasma, se tomé Rx de térax y se efectué valoracibn pre--
operatoria, también se efectud determinacién de flujo Doppler en -
todos los casos,

Todos los pacientes fueron sometidos en forma urgente a explo-
racién arterial directa: trombectomfa, vorque reunfen el criterio
de exploracidn por isquemia arterial hasta de L5 dfes de evolucidn
en el mayor caso, y de 12 horas solamente en el menor caso,

En todos los casos se realizd control arteriogrédfico trznsope~

ratorio para demosirar la oclusiédn y posterior a la tromboembolec-

tomia, fueron aplicedes 50,000 a 150,000 U de estreptocinasa intra
arterial directa, dpendiendo de la severidad del caso y siguiendo

la tdenica de bolo de infusién en 20 ce de solucibn salina a pasar
en 10 minutos haciendo control del retorno venoso mediante compre-
8ién,
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A ningdn peciente se le tomd arteriografis transoperatoria pog
terior a la infusidén del agente trombolftico, debido a nque se hu--
biera "barrido™ déste, con el medio de contraste.

La etiologia de la insuficiencis arterial en los casos créni-,
cos, fué la aterosclerosis con trombosis in situ en 10 casos (50%)
¥y en 8 casos (40%) fué por poliglobulia condicionada por Neumopa-
t{a obstructiva, L caso (5%) fué por insuficiencia aguda compensa-
da por embolismo central de 3 dfes de evolueidn, y L caso (5%) fué
también sgudo por hipercosgulacién, en donde se demostrd mis taerde
la presencia de enticuerpos antifosfolipidos, mediante pruebes in-
munolégicas y hematolbgicas especinles,

12 paeientes (60%) recuperaron pulsos hasta distales despuds -
de la cirugfa e infusibn de trombolftico, y ectuelmente sblo 8§ pa-
cientes conservan pulsos, ya que los otros 4 se retrombosaron, pe~
ro esten compensados gracies a circulecidn colateral desarrollada
y @ los medicamentos administrados, 6 pacientes (30%) no recupera-
ron pulsos después del procedimiento, vero tambidn esten compensa-
dos,

2 pecientes (LO%) masculinos, presentaron isguenmia irreversi--
ble de uno de sus wiembros pélvicos, a pesar de le cirugfa + infu~
sién de zgente trombolitice, siendo necessrio amputer la extremi-~
dad afectadzs vor arriba de rodilla en #dmbos casos.

A todos los pacientes se les administréd heparina sistémica --
trensoperatoria y cede 6 horas después de la cirugla, y csde 4 ho-
ras en los cesos de poliglobulim e hipercoagulabilidad, también se
eplicd heparine 4ntes de pasar el agente trombolitico mediente i~
rrigacién con solucifn heparinizadm y con dextrdn. Todos los nacien
tes recibieron antiagregentes placuetarios despuds de la cirugla,

Se reintervinieron guirdrgicamente 3 -acientes (15%), rero ya
no se utilizé estreptocinasa en ninguwio de ellos; su evolueibn fué
satisfactoria, compensdndose inmedictemente despuds de la segunda
cirugfa y pudiendo conservar su extremidad.
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18 pacientes (90%} cvolucionzron en forma satisfactoria, pudien
do conservar su extremidad, y 2 pacientes {10%) presentaron ispue-
mia irreversible que obligd la amputacién.

Se monitorizdé la tensibn arteriwl trans y posoperatoria inmedia
ta en la meyories de los pacientes, demostrande tendencia & la hi--
potensidn haste de 70/50 mmHg en 2 pacientes les primeras B hores
posoperantorias, y fué normelizéndose posteriormente utilizando cey
gas hidricas,

Los tiempos de cosgulecién se alieraron en todos los pacientes
alerpéndose haste 3.5 veces su valor de referencia e expensas del
TPT, No se midié el fibrindgeno y no fué necesario realizer prue--
bes hematolégicas cspeciules en 19 casos,

En un peciente se presentd hipertermiz hesta de 39 grados, 3 -
horas desyués de lo cirugfa + infusibn de trombolitico, cue cedid
con medios fisicos y entipirétices I.V, sin veclverse a presentar.

8 pacientes presentaron hematoma difuso en el sitio de la inci
s5ién quirdrgica; en L paciente se drené quirdrgicamente un hemato~
me. de 100 ce eproximademente, a2l tercer dfa del posoperatorio y -~
ein recidive.

! paciente presentd crisis convulgives e insuficiencia renel -
egude 6 hores después de la cirugfa, strilufdes el meterial de con
treste utilizado durante le erteriografias; debe aclerarse que no -
fué por sindrome posrevasculerizacién. El paciente emerité didlimis
peritoneal durente 3 dfas y se retird el catéter 8 dias después -
debido a mejorfa y disminucibn de los azocadoes,

Las entidedes patolégicas asocindes mds frecuentes fueron: Diz
betes Mellitus 12 pacientes, Neumopatie pbstructiva 8 pacientes, -
Artritis reumetoide 3 pacientes, Cardiopatfs mixta 3 pzcientes,

Los pacientes diabéticos presentzban detos de microsngiopatia
pura en &6 casos, ¥ micro-macroangiopatia en 3 casos,
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CUADRO 1

FORMA ETIOLOGIA

HOMBRES

MUJERES

ATEROSCLEROSIS

50%

CRONICA
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AGUDIZADA *
POLIGLOBULIA

40%

EMBOLISMO CEN-
TRAL FA CRONICA

5%

AG
UPA SINDROME

ANTICUERPOS
ANTIFOSFOLIPID

S

5%

CUADRO 2

MTEMPO DE EVOLUCION ISQUEMﬂ

b 12 HORAS

MINIMA

MAXIMA
15 DIAS
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CUADRO 3
ARTERIOGRAFTA PACIENTES
TRANSOPERATORTIA 20
RECUPERARON
PULSOS 12
NO RECUPERARON
PULSOS 6
1SQUEMIA IRREVERSI-

BLE (AMPUTACION) 2

ACTUALMENTE CONSER-

VAN PULSOS 8
COMPENSADOS 10
EVITARON

AMPUTACION 18

SE REOPERARON 3
CUADRO 4

COMPLICACION PACIENTES

HEMATOMA DIFUSO EN

HERIDA Qx. 8

* AMERITO DRENAJE
QUIRURGICO

INSUF.RENAL AGUDA
CRISIS CONVULSIVAS

HIPERTERMIA

24



CUADRQ 5

PATOLOGIAS
ASOCIADAS

FACTENTES

DIABETES MELLITUS

12

NEUMOPATIA
OBSTRUCTIVA

ARTRITIS
REUMATOIDE

a3

CARDIOPATIA
MIXTA
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CONCLUBSIONES

El rresente trebzjo muestra que la etiologfe més frecuente de
lz insuficiencia erterial crénica agudizade es la aterosclerosis -~

ncocivde & disbetes mellitus; pero nos enseiia tembién que el nbme-
ro de pacientes con neumopatia obztrvetive y poliglobulia secunda-
ria es muy imporiente,

1 tzbreuismo sigue sicndo el factor extrinscco importante pa-
re cue se zcelere el defio endoteliel erteriel,

16 pecientes pudieren conegerver la extremidad efectsda después
de le trombectom{s trrdiz + infusibén de estreptocinasa intreariew-
riel trensoverctoria (90% de los casos), y sblo 2 pecientes evolu-
cioneron heecie le iscuemir irreversible/smputceién (104). No hubo
compliczciones severas durente el estudlo, originadas nor la utili
zacibn del tgente trombolitico. No hubo defunciones,

Se concluye oue sigue siendo une técnice guirdrgica edecuada -
de erplorecién erteriel y lo ubilizecibén de infusibn répide de dé-
sic bzjas ce eztreptecinasz (50,000 B 150,000 U) intrzerteriol we—-
transoperetoria en los paciuntes con insuficiencie erterinl agude
o crénice sgudizada hesta de 15 dles de evolucién, se puede mejom-
rer el Indice de viebilidnd de les extremidedes isouémices, gracies
a cue las vies slternas de circulecién (coletersles), se mentienen
permezbles adn cusndo le erterie principal se retrombosars por el

efio endotelial preexistente.

Peltarfe heber realizado arteriograffa posterior s la cirugia
y trombolisis, pora demostrer rermeabilided erteriel, sinembergo
preferimos no hecerle, para no deccompenser nuestros pecientes, --
por lc cve preferimos utilizer el Doppler yera tal efecto,

BL presente trebajo, es el primero en su csyecie, aue se efec-
tda en el EBCHNR, y merce le vouta verz contiruar con el estudio en
cesos bién seleccicnzéos de insuficiencie artericl egude y/o créni
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