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RESUMEN

Se revisa la frecuencia de recidivas embodlicas en un total de 43
pacientes que ingresaron en nuestro hospital por un episodio de embolia
arterial. De 25 pacientes sometidos a embolectomia precoz se instaurd
tratamiento con heparina precozmente en 18 pacientes, mientras que
los 7 restantes no recibieron anticoagulacion, 4 pacientes en cada caso
presentaron una recidiva. Otros 9 pacientes se sometieron a embolecto-
mia pasadas las primeras 48 horas,; de ellos 5 recibieron heparina y
los 4 restantes no, 2 pacientes presentaron una recidiva y ambos perte-
necian al grupo no tratado. Por ultimo, otros 9 pdcientes no recibieron
tratamiento quirdrgico; 6 de ellos recibieron heparina y no se observaron
recidivas, mientras que 2 de los 3 pacientes no anticoagulados si las
presentaron. Concluimos en que las recidivas embdlicas son frecuentes
precozmente en estos pacientes y que el tratamiento anticoagulante ins-
taurado lo antes posible se demuestra eficaz para prevenir dichas
recidivas.

SUMMARY

Frecuency of embolic relapses is reviewed in 43 patients differently
treated: with or without heparin, surgically treated or not. It is concluded
that there are less embolic relapses when a precocious anticoagulant
freatment is established.

Introduccion
El tratamiento de los pacientes
que ingresan por una embolia arte-

rial (ya sea a nivel de circulacién
cerebral, de otras visceras, o a ni-
vel de extremidades) consta de dos

fases: el tratamiento de las mani-
festaciones de la isquemia (conse-
cuencia de la embolia), y también
la profilaxis de las posibles recidi-
vas embdlicas, es decir, el trata-
miento de la cardiopatia embolige-
na causante de la embolia.

En el tratamiento de la isquemia
arterial se contempla muchas ve-
ces la indicacion del tratamiento
guirdrgico, muy especialmente la
embolectomia con catéter de Fo-
garty. El tratamiento anticoagulan-
te va dirigido en parte a mejorar
también los sintomas de isquemia,
pero muy en especial se centra en
prevenir nuevos episodios embdli-
cos. Sin embargo, las indicaciones
del tratamiento anticoagulante, las
dosis, el momento en que debe ini-
ciarse y durante cuanto tiempo se
debe mantener, son todas ellas
cuestiones gue siguen siendo hoy
dia objeto de amplia discusion.

Creemos gue en este sentido
puede ser Util una revision de la fre-
cuencia de recidivas embdlicas en
nuestro hospital, asi como de las
complicaciones del tratamiento he-
parinico, a partir de los enfermos
gue ingresaron por un episodio agu-
do de embolia arterial. Dado que
las recidivas a largo plazo son mas
dificiles de controlar y pueden es-
tar expuestas a multiples factores,
estudiamos solamente las recidivas
que aparecieron durante el ingreso.
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Material y métodos

Desde el 1 de enero de 1984
hasta el 1 de julio de 1987 han in-
gresado en nuestro hospital 46 pa-
cientes por una embolia arterial
aguda a nivel de extremidades y/o
a nivel mesentérico. El diagndstico
de embolia arterial se fundamenté
en una clinica compatible y confir-

cisar su traslado a otro Centro. En
cuanto a la cardiopatia responsa-
ble de la embolia arterial, en todos
los casos se diagnosticd mediante
electro y ecocardiograma. El lista-
do de las distintas cardiopatias y
la localizacion de la embolia que
motivd el ingreso se reflejan en la
Tabla I.

Tabla |

Tipos de cardiopatia y localizaciones del primer episodio
de embolia arterial

Tipos de cardiopatia
Valvulopatia reumatica

Cardiopatia hipertiroidea
Endocarditis infecciosa

Localizaciones de la embolia
Femoral
Poplitea
Axilar
Humeral
lliaca
Terminoadrtica
Mesentérica
Radial

Miocardiopatia congestiva . ..

Miocardiopatia obstructiva . . .
Fibrilacién auricular sin cardiopatia
Fibrilacion auricular con o sin cardiopatia

NN WRO1TOD

macion histologica a partir del ac-
to quirdrgico (embolectomia) en 36
casos; mientras que en los 10 pa-
cientes restantes, en 3 hubo con-
firmacion arteriografica, y los 7 que
guedan mostraron una buena recu-
peracion de los signos y pulsos pre-
cozmente tras la aplicacion de tra-
tamiento medico. Se trata de 13 va-
rones y 33 mujeres, con una me-
dia de edad de 68,23+9,27 afos
(rango: 47-87 afos). De ellos, 2 fa-
llecieron antes de las primeras 48
horas desde el ingreso, y un pa-
ciente no pudo estudiarse por pre-

En el caso de las recidivas em-
bélicas, las embolias en extremida-
des se diagnosticaron por los mis-
mos criterios (nueva embolectomia
en 6 casos, diagnostico clinico en
los otros 2 casos). Cuando la reci-
diva embdlica se alojo en circula-
cién cerebral, el diagnéstico de em-
bolia cerebral se bas6 en el cum-
plimiento estricto de los criterios de
Hart (1), a saber: 1) presencia de
una cardiopatia emboligena demos-
trada, 2) inicio brusco del déficit
neuroldégico estando el paciente
consciente, 3) ausencia de acciden-

tes isquémicos transitorios previos
en la misma localizacién, y 4)
ausencia de soplo carotideo y de
lesiones estenosantes o placas ul-
ceradas en los troncos supraadrti-
cos del territorio cerebral lesiona-
do, demostrado mediante Doppler.
En todos los casos de embolia ce-
rebral se exigia también un TAC
craneal que descartara hemorragia.

Los pacientes sometidos a tra-
tamiento anticoagulante recibieron
heparina sodica al 5% por via en-
dovenosa a dosis de 1 mg/kg cada
4 horas durante un minimo de ocho
dias, para pasar posteriormente a
dicumarinicos. Pero los pacientes
con edades superiores a los 70
afios no recibieron dosis superio-
res a 50 mg cada 4 horas, a pesar
de gue por peso precisaran dosis
mas altas. Ademas, los pacientes
gue por motivos de edad, estado
de conciencia o problemas socia-
les no fueran tributarios de trata-
miento a largo plazo con dicumari-
nicos, recibieron tratamiento con
heparina endovenosa durante un
minimo de 21 dias, permanecien-
do todo este tiempo ingresados en
el hospital.

A la hora de analizar los resulta-
dos, y en funcién del momento de
la intervencion quirdrgica, clasifica-
mos a los pacientes en tres gru-
pos: 1) Grupo I: Embolectomia pre-
coz. En 25 pacientes la interven-
cién se practicd antes de las 48 ho-
ras desde el inicio de los sintomas.
Se trata de 8 varones y 13 muje-
res, de edades entre 51 y 83 afios,
con una media de 69,60+8,05
afos; 2) Grupo /l: Embolectomia
aplazada. En 9 pacientes (todas
ellas mujeres, de edades entre 59
y 83 afios, media 70,77 £6,24) la
embolectomia se demord mas de
48 horas tras el inicio de los sinto-
mas; 3) Grupo /ll: en los restantes
9 pacientes no se practico interven-
cién quirdrgica, pues presentaron
una buena evolucion clinica con
tratamiento médico.
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Tabla Il

Caracteristicas clinicas de los 12 pacientes con recidiva embdlica

Localizacién Localizacion Dias desde la

inint
Sexo Edad Embolectomia del primer recidiva primera _,_Ihmclol
episodio embdlica embolia e Ecocardiograma
hasta recidiva

\', 68 precoz femoral cerebral 10 3 dias miocardiopatia congestiva
M 79 precoz femoral mesentérica 7 7 dias normal**
M 83 precoz femoral poplitea 7 6 dias normal
M 53 precoz axilar cerebral 3 3 dias endocarditis infecciosa
v 73 precoz femoral femoral 7 no normal
' 68 precoz femoral femoral 3 no normal
vV 66 precoz mesentérica mesentérica 13 no normal
M 78 precoz femoral humeral 20 no normal
M 67 aplazada illaca cerebral 8 no normal
M 74 aplazada femoral cerebral 19 no estenosis mitral
M 60 no mesentérica femoral 2 no estenosis mitral
v 66 no poplitea cerebral 8 no normal

*

* %

Resultados

Grupo |

Un total de 18 pacientes recibie-
ron tratamiento con heparina a do-
sis plenas. La media del tiempo
transcurrido entre la intervencion y
el inicio del tratamiento con hepa-
rina fue de 4,27 + 1,66 dias. En to-
dos ellos, antes del inicio de la an-
ticoagulacién a dosis plenas, se ha-
bia administrado heparina a peque-
fias dosis (a mitad de dosis en la
mayoria de casos) generalmente
empezando dos dias después de la
intervencién. De estos 18 pacien-
tes, 4 (un 22,22%) presentaron una
recidiva embdlica. El tiempo trans-
currido entre la instauracion del tra-
tamiento y la recidiva embdlica, asi
como la localizacion de la misma
y el tipo de cardiopatia responsa-
ble de la embolia vienen indicados
en la Tabla |II.

De los siete pacientes que no re-
cibieron tratamiento heparinico,
otros cuatro pacientes (57,14%)
presentaron’ también una nueva
embolia (ver también Tabla Il1).

Tiempo transcurrido entre la intervencion y el inicio del tratamiento con heparina.
Todos los casos con ecocardiograma normal presentaban, sin embargo, una fibrilacion auricular demostrada en el electrocardiograma.

Grupo Il

Cinco pacientes en este grupo
fueron tratados con heparina des-
pués de la intervencion. El tiempo
transcurrido entre la embolectomia
y el inicio del tratamiento anticoa-

gulante fue de 4,80+2,31 dias. Nin-
guno de ellos present6 una recidi-
va embodlica, mientras que sf la pre-
sentaron dos de los cuatro pacien-
tes (50%) no anticoagulados (Ta-
bla Il 'y 1)

Tabla Il

Aparicién de recidivas en los distintos grupos de pacientes
con embolia arterial, segun el tratamiento instituido

43 pacientes
EMBOLIA ARTERIAL

25 pacientes
INTERVENCION PRECOZ

9 pacientes
INTERVENGION APLAZADA

9 pacientes
NO INTERVENGION

e

s

18 pacientes 7 pacientes 5 pacientes 4 pacientes 6 pacientes 3 pacientes
HEPARINA NO HEPARINA HEPARINA NO HEPARINA | | HEPARINA | [NO HEPARINA
4 pacientes 4 pacientes 0 pacientes 2 pacientes 0 pacientes 2 pacientes
RECIDIVA RECIDIVA RECIDIVA RECIDIVA
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Grupo Il

En seis pacientes se instaur¢ tra-
tamiento heparinico, siempre den-
tro de las 24 primeras horas desde
el inicio de la sintomatologia. Nin-
guno de estos pacientes presento
una recidiva y si la presentaron dos
de los tres pacientes (66,66%) no
anticoagulados (Tabla Il y [lI).

Cuando analizamos conjunta-
mente a los pacientes que si pre-
sentaron una recidiva y los com-
paramos con aquellos que no pre-
sentaron tal complicacion, vemos
gue la unica caracteristica gque di-
ferencia a unos de otros es la ad-
ministracién o no de tratamiento
anticoagulante y el sexo (Tabla IV).

tes) mientras que solo 7 de 25 mu-
jeres lo hicieron (21,87 %). Sin em-
bargo, el corto nimero de pacien-
tes varones no permite extraer con-
clusiones al respecto.

La administracion o no de trata-
miento anticoagulante aparece en-
tonces como el Unico factor que
disminuye de forma notable la apa-
ricion de recidivas embdlicas. Y
mas si tenemos en cuenta que dos
de los pacientes anticoagulados
gue presentaron una recidiva lo hi-
cieron en el mismo dia (o al dia si-
guiente) de iniciado el tratamiento.
Y aun, otra paciente heparinizada
y con recidiva era portadora de una
endocarditis infecciosa, tal como se

Tabla IV

Comparacion entre los pacientes que presentaron
y los gque no presentaron una recidiva embdlica

Recidiva embolica No recidiva
Total pacientes 12 31
Media edad (afios) 69,58 + 8,03 67,70+9,66
Varones/mujeres 517 8/25
Valvulopatia reumatica 2 (16,66%) 7 (22,58%)
Tamafo auricula izquierda (cm) 4,65+0,78 4,83+0,99
Tratamiento con heparina 4/29 (13,79%) 8/14

(57,14%)

Como puéde apreciarse, las dos Unicas caracteristicas que se agrupan de forma distinta
entre ambos grupos son el sexo (son mas frecuentes las recidivas en los pacientes varo-
nes que en las mujeres) y, sobre todo, el hecho de que se haya administrado o no precoz-

mente tratamiento anticoagulante con heparina.

En efecto, la edad, el tipo de car-
diopatia y el diametro de la auricu-
la izquierda (medida en todos los
casos mediante ecocardiografia bi-
dimensional) no parecen influir so-
bre la aparicion de recidivas. Si sor-
prende el hecho de que las recidi-
vas son mas frecuentes en'los va-
rones que en las mujeres.

Casi la mitad de los varones pre-
sentaron recidivas (5 de 13 pacien-

demostré mediante hemocultivos y
ecocardiografia. En estos casos, la
heparina no ha demostrado su efi-
cacia. Es mas, dicho tratamiento se
suspendio al establecerse el diag-
nostico de endocarditis.

Complicaciones

Dos pacientes que recibieron he-
parina después de la intervencion
presentaron hemorragia por la he-

rida quirdrgica. La heparina se ha-
bia iniciado 2 y 5 dias después de
la intervencion. En un caso la he-
morragia cedidé con compresion lo-
cal y disminuyendo a la mitad las
dosis de heparina durante cuatro
dias; y la otra paciente preciso rein-
tervencién con punto hemostatico.

Por otra parte, dos pacientes fa-
llecieron poco después de la reci-
diva embdlica: las localizaciones de
dichas recidivas fueron la circula-
cién cerebral en un caso y mesen-
térica en la otra paciente.

Discusion

La aparicién precoz de recidivas
es frecuente en los pacientes que
ingresan con una embolia arterial.
En la serie de Darling et al. (2) es
del 40,19% en 14 dias. A pesar de
ello, todavia se discute la utilidad
del tratamiento anticoagulante en
estos pacientes. Autores tan cuali-
ficados como W. Reid y J. G. Po-
llock (3) no lo utilizan, argumentan-
do haber «observado embolismos
recurrentes en pacientes sujetos a
anticoagulacion total con heparina
y en pacientes gue tomaban anti-
coagulantes orales...», de manera
gue aconsejan su utilizacion Unica-
mente «en el postoperatorio para
los pacientes con embolismo recu-
rrente». Por el contrario, Haimovi-
ci (4) y Tawes et al. (5) si defien-
den su pronta instauracion. Tampo-
co hay un acuerdo generalizado so-
bre el momento en que debe ini-
ciarse el tratamiento heparinico ni
durante cuanto tiempo se debe
mantener. No tenemos constancia
de ningun estudio prospectivo ran-
domizado que estudie especifica-
mente estos aspectos. Sl existe un
estudio similar, pero limitado a los
pacientes que ingresan por embo-
lia cerebral (6), en el que se de-
muestran las ventajas del trata-
miento anticoagulante. En cuanto
al momento en que se debe iniciar
el tratamiento anticoagulante, esta
claro que los pacientes con una
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embolectomia previa presentan un
mayor riesgo de sangrado (como

de hecho ocurrid en dos de nues-

tras pacientes), por lo que se hace
necesario contrapesar las ventajas
de la anticoagulacién frente a los
riesgos de las recidivas.

A pesar de que el nuestro es un
estudio retrospectivo, y por lo tan-
to no permite extraer conclusiones
firmes, creemos que nuestra expe-
riencia justifica la instauracién del
tratamiento anticoagulante en es-
tos pacientes y ademas su instau-
racion precoz, tal vez a las 48 ho-
ras después de la intervencion. Las
recidivas embodlicas en nuestros pa-
cientes originaron dos defunciones
(por isquemia mesentérica vy por is-
quemia cerebral), cinco reinterven-
ciones (embolectomias), y dejaron
secuelas permanentes de déficit fo-
cal neuroldgico en otros cuatro pa-
cientes, muy severas en dos de
ellos. A cambio de ello, dos pacien-
tes tratados precozmente presen-
taron una hemorragia por la herida
guirirgica facilmente solucionable
con medidas locales y suspension
temporal de la heparina.

Por Ultimo, en nuestra experien-
cia, la aparicion de recidivas en es-

tos pacientes no esta en funcion
de la edad de los pacientes, luego
no deberia haber limite de edad pa-
ra la anticoagulacion, al menos du-
rante el tiempo que el paciente per-
manezca ingresado, ni tampoco es-
ta en funcién del tipo de cardiopa-
tia responsable del egisodio embo-
lico. Ni en nuestra experiencia ni
en la de Tawes et al. (5) las recidi-
vas son mas frecuentes entre los
pacientes con valvulopatia reuma-
tica, ni con cualquier otro tipo de
cardiopatia. Tampoco el tamafio de
la auricula izquierda, a pesar del
criterio de Dewar (7) parece con-
dicionar la aparicién o no de reci-
divas. Ello permite cuestionar la ne-
cesidad de practicar sistematica-
mente un estudio ecocardiografico
en todo paciente que ingresa por
una embolia arterial.
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