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RESUMEN

Se resalta la importancia del tratamiento de fas trombosis venosas

por medio de fibrinoliticos, a fin de evitar entre otras cosas la mortal
embolia pulmonar. Se presentan los resuftados de tratar 21 enfermos
de trombosis venosa profunda por la técnica de Urokinasa loco-regional.
Con tal motivo se hacen una serie de consideraciones sobre tratamiento
medico y quirtirgico.

SUMMARY

The importance of the fibrinolitic treatment in deep venous thrombo-
sis, to avoid the mortal pulmonary embolism, among other complica-
tions, is commented on. The results in 32 patients, presenting deep ve-
nous thrombosis and treated with loco-regional Urokinase, are presen-
ted. Author carries out some commentaries about surgical and medical

treatment.

Introduccion

La importancia de la Trombosis
Venosa Profunda (TVP) en la mor-
talidad y morbilidad hospitalaria (1)
es bien conocida. No puede decir-
se que haya decrecido su inciden-
cia pese a la profilaxis medico-
quirdrgica a la que cada vez con
mayor frecuencia son sometidos
los pacientes de riesgo: deambula-

* Servicio de Angiclogia y Cirugia Vas-
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cion precoz, uso de heparinas cal-
cicas, hidratacién adecuada, medi-
das posturales y compresion elas-
tica.

Puede considerarse que consti-
tuye la tercera causa de muerte
hospitalaria debido a embolismo
pulmonar (2) (E.P.); y conlleva una
penosa secuela para el enfermo, el
sindrome postflebitico, que repre-
senta un elevado coste social y una
pésima calidad de vida para el pa-
ciente.

Todas estas circunstancias ha-

cen de este tema motivo de inves-
tigacion y preocupacion clinica.

En estos Ultimos afos los fibri-
noliticos han empezado a usarse en
la TVP con resultados no igualados
hasta la fecha por ninguna otra te-
rapéutica, ya que al ser capaces
de disolver el trombo se evita el EP
y la secuela postflebitica.

La utilizacion de una técnica
loco-regional, gue concentra la sus-
tancia terapeutica en el trombo,
consiguiendo un mayor efecto te-
rapeéutico, es el motivo de esta pu-
blicacion.

Material y método

Entre mayo de 1988 y marzo de
1989 hemos tratado 21 pacientes
por TVP, con Urokinasa loco-re-
gional.

De los pacientes 11 eran muje-
res y 10 hombres. La edad de los
pacientes estuvo comprendida en-
tre los 32 y los 72 anos, con una
media de 61 afos de edad.

Hemos incluido a todos los pa-
cientes con TVP gue no presenta-
ban criterios de exclusién, tal y co-
mo se detalla en la Tabla 1.

La afectacion fue mas frecuen-
te en miembro inferior izquierdo,
con 15 miembros, que en miembro
inferior derecho, con 7 miembros.
En 2 pacientes la afectacion fue bi-
lateral.

El limite superior del trombo se
localizd a nivel illaco en el 71,42%
de los pacientes (Tabla 2).
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El tiempo transcurrido desde el
inicio de los sintomas y el diagnos-
tico e inicio de la terapéutica fibri-
nolitica fue el criterio seguido para
clasificar a los pacientes en tres
grupos (Tabla 3). En 2/3 de los ca-
sos este tiempo fue mayor de 72
horas.

Se efectda un control flebografi-
co al finalizar la medicacién de Uro-
kinasa, es decir el 3° o0 4° dia de
comenzar la terapéutica.

El método de administracion del
medicamento de forma loco-regio-
nal fue el siguiente:

1. Canulacion intravenosa de la ve-
na mas accesible del pie, me-
diante aguja Butterfly del n? 21,
con lo que se realiza estudio fle-
bografico de los sectores sural,
popliteo, femoral e ilio-cava, con
proyecciones anteroposteriores
y laterales si es preciso.

2. Una vez confirmado el diagnés-
tico y decidida la indicacién del
tratamiento fibrinolitico, se man-
tiene la guia con suero fisioldgi-
co y el paciente es trasladado a
la planta, donde se procede a
iniciar el tratamiento fibrinolitico.

3. Previamente a este inicio, se ha-
ce un estudio de coagulacion
que debe incluir al menos los pa-
rametros sefalados en la Ta-
bla 5, estudio que realiza el Ser-
vicio de Hematologia. Este es-
tudio se repite diariamente o las
veces que el Servicio de Hema-
tologia lo considere pertinente.

4. Una vez gue el estudio de coa-
gulacion se ha realizado, se pro-
cede a iniciar el tratamiento del
siguiente modo: Aplicacién de un
tortor supramaleolar y otro infra-
rrotuliano, con la presion sufi-
ciente para interrumpir el flujo
venoso superficial, con el obje-
to de reconducir la circulacién
venosa hacia el sistema profun-
do, con lo gue conseguiremos
que el fibrinolitico obtenga un
méaximo contacto con el trombo
durante la infusion.

Tabla 1
Criterios de exclusién

— TVP mayor de 8 dias.

— Ulcera péptica activa, colitis ulcerosa o tuberculosis cavitada.

— Hipertensién diastolica mayor 110 mmHg.
— Accidentes cerebrales recientes.

— Puncién lumbar o aortografia translumbar en las ultimas 48 horas.
— Cirugia menor en los ultimos 10 dias.
— Cirugia mayor en los ultimos 20 dias.
— Los primeros 4 meses de gestacion.
— Los primeros 8 dias postparto.

Tabla 2

Limite superior del trombo

— Territorio popliteo

2
— Territorio femoral 4 (19,04%)
— lliacas 15 (71,42%)
Tabla 3
Tiempo transcurrido entre inicio de los sintomas y el diagndstico

y terapéutica fibrinolitica

GRUPO |  (24-72 horas) 7
GRUPO Il (3-10 dias) 11
GRUPO Il (superior a 10 dias) 3
Tabla 4
Resultados

GRUPQO | : (24-48 horas, tras inicio de sintomas).

4 (57,14%) mejoran en un 75% sus lesiones.

3 (42,58%) mejoran en un 100% sus lesiones.
GRUPO II:  (3-10 dias de Inicio de sintomas).

2 (18,18%) mejoraron en un 15% sus lesiones.

3 (27,27%) mejoraron en un 60% sus lesiones.

2 (18,18%) mejoraron en un 50% sus lesiones.

3 (27,27%) mejoraron en un 25% sus lesiones.

1 (9,09%) sin mejoria radioldgica.
GRUPO Ill: (mas de 10 dias del inicio de los sintomas).
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Tabla 5
Controles analiticos

Deben comprender, al menos, la determinacion de los siguientes pa-

rametros, cada 24 horas.

— PDF.

— Fibrinégeno.

— Tiempo de Quick.

— APTT.

— Recuento de plaquetas.

La dosis aplicada a esta serie,
ha sido una dosis inicial de 5.000
u.i.fKg de peso, en un bolo, en sue-
ro fisiolégico y en unos 15 min. Se
continda con una dosis de 100.000
u.i./hora, durante un periodo de 72
horas en que se continda con tra-
tamiento heparinico y posterior-
mente anticoagulacién oral duran-
te 6 meses.

Resultados

En lo que se refiere a la evolu-
cion clinica, disminucion del ede-
ma, dolor, cianosis, perfusién de la
extremidad, etc., podemos conside-
rar gue hubo mejoria muy signifi-
cativa en 20 casos y no se modifi-
c6 en 1, a pesar de haber prolon-
gado la terapéutica durante 5 dias.

La evolucion radiografica, valo-
rada por medio de flebografia efec-
tuada entre el 3° y 4° dia de trata-
miento fibrinolitico, fue de desapa-
ricion de las lesiones trombdticas
en un 85,8% para el grupo [, ba-
jando esta media ponderada a un
38,5% para el Il grupo.

En el Il grupo, no existié modifi-
cacion radiolégica de las lesiones
trombdticas, lo que en definitiva sig-
nifica gue la mayor influencia en
el resultado terapéutico, con esta
técnica, esta vinculado esencial-
mente a la antigledad del trombo
y en mucha menor medida a su lo-
calizacion.

De los 15 casos en los que la
parte mas alta del trombo se en-

contraba en el sector iliaco, en 6
(40% ) se observo resolucién com-
pleta del trombo en el territorio ilia-
co, aungue en alguno de estos ca-
S0s permanecian pequenos trom-
bos aislados en territorios inferio-
res, femoral, popliteo o sural.

En lo que respecta a las compli-
caciones, no hemos observado nin-
guna de importancia con esta téc-
nica, pudiendo sefalar un hemato-
ma parotideo derecho y dos hema-
turias leves sin relieve clinico.

Discusion
Puede considerarse que los ba-

Caso 1A - Trombosis venosa profunda
ilio-femoral izquierda.

sicos principios de Virchow conti-
nuan vigentes en el estudio de la
etiopatogenia de la TVP:

* Estados de hipercoagulabili-

dad.

e Estasis de retorno venoso.

* Actividad trombolitica insufi-

ciente.

Hoy se tiene la evidencia de que
en general no es s6lo una causa
la desencadenante del proceso, y
que es mas bien la conjuncién de
varios factores lo que en general
origina el fendmeno trombdtico.

Una adquisicion importante ha si-
do el conocer gque la trombosis se
inicia en los bordes valvulares (3),
debido a que a este nivel la pertur-
baciéon hemodinamica es mas im-
portante. A partir de esta localiza-
cion inicial, la aposiciéon de capas
sucesivas de fibrina, trombo veno-
so0, conlleva la extension de la trom-
bosis a sectores proximales y dis-
tales al velo valvular.

De esta forma, en la fase aguda
se da origen a la E.P. y en la fase
crénica a la destruccion del velo
valvular y, por ende, a la secuela
postflebitica.

Caso 1B - Flebografia post-fibrinélisis,
loco-regional con Urokinasa.
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Caso 2A - Trombosis VP de localizacion Caso 2B -

sural, poplitea, femoral o iliaca.

Los métodos habituales de tra-
tamiento de la TVP se han basado
tradicionalmente en el reposo pos-
tural, el uso de heparina sistémica,

&
Resultado post-fibrinolisis
loco-regional con Urokinasa.

la cirugia, la compresion eldstica
y en alguna circunstancia los an-
tiagregantes plaquetarios.

El reposo postural contribuye a

disminuir el dolor y el edema y a
crear una mejoria clinica para el
paciente.

La heparina sédica intravenosa
ha sido el tratamiento de eleccion,
ya que si bien se sabe que no di-
suelve el trombo tiene un efecto
evidente en la prevencidn de la ex-
tensién de la trombosis y en la pre-
vencion del EP, de ahf su uso ge-
neralizado.

El tratamiento quirdrgico nunca
ha tenido gran predicamento entre
nosotros a diferencia de otras es-
cuelas, Centro Europa principal-
mente. El riesgo de embolismo pul-
monar en las maniobras quirdrgi-
cas y la frecuente recidiva la han
relegado a casos muy concretos.

El uso hoy generalizado de los
filtros intraluminares en vena cava
inferior no son otra cosa que medi-
das para evitar el E.P.

Los antiagregantes, de accion
mas que dudosa en este proceso,
no resuelven este problema y tal
vez puedan tener una accién com-
plementaria.

Caso 3A - TVP ilio-femoral.

Caso 3B - Resultado post-fibrindlisis

con Urokinasa loco-regional.

Caso 4 - TVP de localizacion sural pre y post-
fibrindlisis con Urokinasa loco-regional.
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En esta situacion, el mejor co-
nocimiento y la experiencia gue ha
ido adquiriéndose con el uso de los
fibrinoliticos, a partir de 1955 (4) y
en nuestro pals desde 1970, abre
una puerta de esperanza para es-
tos pacientes, y en estos ultimos
anos comienza a difundirse su uso.

En nuestro grupo, tras unos ini-
ciales tratamientos por via sistémi-
ca, con muy pobres resultados, ini-
ciamos un protocolo de utilizacion
de la Urokinasa por via loco-re-
gional (5), cuyo resultado analiza-
mos en este trabajo.

La idea de aplicar el fibrinolitico
por esta via es consecuencia de
conocer gue un maximo contacto
con el trombo origina una maxima
fibrindlisis (6). Basandose en la téc-
nica utilizada en la flebografia, que
trata de conducir el contraste ha-
cia el sistema profundo, hemos apli-
cado este principio como la forma
mas idénea de conseguir esa ma-
xima concentracién de tromboliti-
cos a nivel de sistema venoso pro-
fundo.

Sin embargo, a juzgar por la lite-
ratura (7-8) y nuestra propia expe-
riencia, los resultados son dispares
y no existe una pauta que pueda
considerarse estandarizada.

La eficacia terapéutica esta liga-
da a varios factores, antigliedad del
trombo, mayor de 7-8 dias, escaso
efecto terapéutico, la dosis admi-
nistrada y el numero de horas de
administracién y como muy impor-
tante la técnica de administracion,
considerando que el mayor efecto
terapéutico se obtiene con la téc-
nica loco-regional.

Nuestros criterios de inclusion
para aplicacién de esta técnica son
enfermos menores de 70 afios vy
con evolucion inferior a 8 dias; y
los criterios de exclusion delos pa-
cientes para la aplicacion de esta
técnica se resumen en la Tabla 1,
que expone nuestro criterio al res-
pecto.

La técnica y dosis utilizada en
esta serie nos ha proporcionado
unos resultados gue no habiamos
obtenido previamente en tratamien-
to de las TVP, y esto creemos que
tiene un interés real. Como ha po-
dido verse, cuando la evolucién es
menor de 72 horas la media pon-
derada de desaparicion de las le-
siones tromboticas es del 85,8%,
bajando esta media al 38,5% cuan-
do la evolucion es superior a este
tiempo.

Nuestra investigacion clinica ac-
tual esta orientada a modificacio-
nes en la dosis, mayores dosis, en
mas cortos periodos de tiempo, pe-
ro utilizando la via loco-regional es-
tamos convencidos gue represen-
ta una indudable ventaja.

Una consideraciéon importante
que no gqueremos dejar de mencio-
nar es el hecho de que muchos en-
fermos ya han tenido episodios
trombdticos previos al que estamos
valorando, y es precisa una gran
sagacidad clinica y de interpreta-
cién radiolégica para diferenciar es-
tos enfermos, donde los resultados
no pueden ser mas que parciales.

Conclusiones

Esta es una técnica valida vy
efectiva para el tratamiento de las
TVP.

En pacientes con evolucion su-
perior a 2 semanas no son candi-
datos a esta técnica, por su falta
de respuesta terapéutica.

El seguimiento de los pacientes
debe ser estrecho, especialmente
en lo relativo a las constantes he-
matolégicas.

La via loco-regional la conside-
ramos superior a la via sistémica,
a juzgar por nuestros resultados.
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