Caso clinico

Oclusién aguda de arteria femoral superficial. Resolucién
endovascular farmacoinvasiva intratrombo
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RESUMEN

La isquemia arterial aguda se define como una reduccion subita en la perfusién san-
gufnea de una extremidad que puede comprometer su funcion y viabilidad, inclusive
llegando a causar la muerte del paciente de no tratarse a tiempo, con una incidencia
de 1,5 casos por cada 10.000 personas.

Presentamos el caso de un paciente de 75 afos que ingresa por dolor stbito, palidez,
frialdad y ausencia del pulso de miembro inferior derecho de 24 horas de evolucién.
Mediante métodos complementarios se diagnosticé la oclusién aguda de arteria fe-
moral superficial derecha, resolviéndose con estrategia endovascular.

Palabras clave: oclusion aguda de arteria femoral, isquemia arterial aguda, pulse
spray trombolisis, trombdlisis intratrombo.

ABSTRACT

Acute arterial ischemia is defined as a sudden reduction in the blood perfusion of a
limb that can compromise its function and viability, even causing the death of the
patient if it is not treated in time, with an incidence of 1.5 cases per 10,000 people.
We present the case of a 75-year-old patient who was admitted due to sudden pain,
paleness, coldness and absence of a pulse in the right lower limb of 24 hours of evo-
lution. Using complementary methods, acute occlusion of the right superficial femo-
ral artery was diagnosed, resolving with an endovascular strategy.

Key words: acute femoral artery occlusion, acute arterial ischemia, pulse spray
thrombolysis, intrathrombus thrombolysis.
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CASO CLINICO

Paciente de 75 afios, hipertenso, dislipémico, tabaquista de
jerarquia (15 cigarros por dfa/55 afos), fibrilacién auricular
(FA) sin tratamiento (enalapril, rosuvastatina), acude a guar-
dia por presentar dolor intenso en miembro inferior derecho
de 24 horas de evolucidn en reposo.

En el examen fisico se evidencia palidez, frialdad, ausencia
de pulso popliteo y tibiales de miembro inferior derecho. Se
realiza eco-Doppler de la extremidad, que confirma ausencia
de flujo desde arteria femoral superficial (AFS) en todo su
trayecto, incluyendo arteria poplitea (AP) y arteria tibial an-
terior (TA) y tibial posterior (TP).

Se lo interpreta como isquemia aguda critica Rutherford
grado IV. Se realiza angiograffa de miembro inferior y se evi-
dencia oclusién proximal de AFS, defecto de relleno en AP
por trombosis de arteria femoral, ausencia de flujo infrapate-
lar secundario a hipoperfusién. (Figura 1).

Se evalud la viabilidad del miembro y después de descartar
contraindicaciones para realizar trombdlisis, se decidid tra-
tamiento endovascular con técnica de pulse spray intratrom-
bo con 250.000 UT de estreptoquinasa, a través de un catéter
multipropédsito mutiperforado de S french® (Figura 2).

Se deja a través de catéter multipropésito infusién conti-
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nua intratrombo con 1.250.000 UI de estreptoquinasa a 42
ml/h por 12 horas.

Después de las 12 horas el dolor desaparece y retorna el pulso
popliteo y tibial, se realiza angiografia de control y se visuali-
za la arteria femoral superficial permeable con una lesién en
tercio medio, por lo que se decidi6é implantar szent autoex-
pandible de 70 x 120 mm. (Figura 3).

Tras la resolucidn exitosa, se restablece la perfusion de la cir-
culacién femoral ¢ infrapatelar (Figura 3). El paciente fue
dado de alta a las 48 horas con enalapril, 4cido acetilsalicili-
co, clopidogrel, atorvastatina, betabloqueantes y anticoagu-
lacién por FA.

Los controles clinicos trimestrales posterior al alta eviden-
ciaron que el paciente cursa con total normalidad, realiza ac-
tividad fisica aerdbica diaria asintomdtica, sin limitaciones.
El eco- Doppler de control a los 3 meses muestra flujo trifdsi-
co en regién femoral ¢ infrapatelar.

DISCUSION

En la actualidad, la isquemia aguda de miembros inferiores
es una patologfa de gran interés a nivel de salud publica, por-
que su incidencia es cada vez mayor y estd relacionada con
la edad del paciente y comorbilidades comunes que generan
trombosis, como diabetes mellitus, tabaquismo, arritmias,
entre otras.

TABLA 1.
Categoria Descripcion
Viable No amenaza inmediata
Amenazada Salvable si se trata
Marginal Prontamente
Inmediata Revascularizacién inmediata
Irreversible No salvable
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Figura 1. A. Oclusion proximal de la arteria femoral superficial (AFS). B. Defecto de relleno de arteria poplitea secundario a presencia de trombosis en AFS.

Figura 2. Técnica de pulse spray intratrombo con 250.000 Ul de estreptoqui-
nasa, a través de catéter multipropdsito multiperforado de 5 french en arteria
femoral superficial

Presenta una tasa de mortalidad del 5 al 15% y de amputa-
cién de 10 al 18% si el paciente es atendido y tratado dentro
de las primeras 24 horas. Sin embargo, si el tratamiento se
inicia después de las 24 horas, la mortalidad aumenta de 20 a
40% vy la tasa de amputacién de 18 a 50%.

La enfermedad arterial periférica sintomdtica aumenta con
la edad y varia anualmente, desde 0,3%, aproximadamente,
en hombres de 40 a S5 anos, hasta cerca de 1% en hombres
mayores de 75 afos', con una incidencia anual de isquemia
aguda de hasta 1,5 casos por cada 10.000 personas por afio”.
La causa més frecuente es la trombosis de arterias o prétesis
previamente permeables, pero puede darse también por em-
bolismo arterial proveniente de fuentes proximales, disec-
cién, aneurisma o trauma directo arterial’.

La isquemia aguda de miembro inferior debe de tratarse de
forma urgente para salvar la viabilidad del miembro afecta-
do y evitar su amputacidn, siempre evaluando cudl es el me-
jor tratamiento; de acuerdo a su génesis y el grado de isque-
mia que el paciente presenta, el tratamiento puede ser endo-
vascular o quirtrgico.

La isquemia aguda de miembros inferiores es una patologia
que dependiendo de su presentacién clinica y viabilidad del

miembro afectado puede ser tratada en las primeras horas y
hasta 14 dias desde el inicio de los sintomas’ (Tabla 1).

La fibrindlisis dirigida por catéter (FDC) es una técnica uti-
lizada en la isquemia aguda de miembros inferiores. Tiene
como objetivo diluir el trombo en vasos de mayor y menor
didmetro, reduciendo ¢l riesgo de lesién por reperfusion su-
bita y de trauma endotelial que generan las demds alternati-
vas terapéuticas y, ademds de recanalizar la oclusion, permite
angioplastiar la lesion subyacente si es necesario.

Para su diagndstico, ¢l eco-Doppler tiene una gran utili-
dad porque es accesible y no invasivo, demuestra la presen-
cia o ausencia del pulso arterial y venoso. Permite localizar
la oclusién arterial, asi como identificar la causa subyacen-
te, como un aneurisma o una placa arteriosclerdtica. Hay
que recordar que la angiotomografia computarizada estd in-
dicada debido a su ficil uso en los casos de urgencia. Ade-
mis, tiene especificidad y sensibilidad del 90%* y nos ayuda
a evaluar donde se encuentra localizada la obstruccién. Sin
embargo, el gold standard sigue siendo la arteriografia, que
més alld de ser el mejor mecanismo de diagndstico es tam-
bién el medio inicial de tratamiento y, en algunos casos, ¢l
tratamiento definitivo con los métodos endovasculares ac-
tuales. La angiografia se puede ser yodada o angiografia con
didxido de carbono, que no tiene ningn efecto adverso so-
bre la funcién renal, aunque debe usarse con especial cuida-
do en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica grave’.

Las gufas actuales de AHA/ACC recomiendan la utiliza-
cién de FDC como Clase I, nivel de evidencia A; en presen-
cia de isquemia de miembros inferiores en extremidades via-
bles (Clase A de Rutherford), la revascularizacién por FDC
debe de realizarse dentro de las 6 a 24 horas; por el contra-
rio, cuando la isquemia es Clase IIa y IIb (extremidad ame-
nazada) lo ideal es realizarla dentro de las primeras 6 horas®.
Los fibrinoliticos mds estudiados y utilizados para la FDC
son estreptoquinasa, uroquinasa y activador tisular del plas-
mindgeno recombinante (rt-PA). Una revisién reciente de fi-
brinoliticos en enfermedad vascular periférica menciona que
el re-PA intraarterial selectivo es mas efectivo que la admi-
nistracién intraarterial de estreptoquinasa o de rt-PA intra-
venoso para obtener la permeabilidad arterial en oclusién
aguda. Cuando se compara el r-PA con urokinasa, no hay
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Figura 3. A. Placa ulcerada en el tercio medio de la arteria femoral superficial (AFS). B. Implante de stent autoexpandible en el sitio de lesion de la AFS. C. AFS
poststent permeable. D. Recuperacion de la circulacién infrapatelar.

evidencia de que sea mds efectivo, pero hay certeza de que la
lisis inicial puede ser mds rapida con el re-PA”>™.

Su forma de administracién por infusidn intraarterial pue-
de ser no selectiva, con el catéter proximal al trombo sin en-
trar a la lesién; y selectiva, incrustando la punta del catéter
en el trombo y administrarlo de forma continua por bomba
de infusion a dosis altas en las primeras horas y después do-
sis de mantenimiento por un tiempo determinado y por iz-
fusién forzada (pulse spray), que es la infusién vigorosa intra-
trombo que lo lacera y fragmenta con el objeto de aumentar
la superficie de lisis. Con este método se logra mayor pene-
tracién del agente dentro del trombo y se acorta el periodo
de infusién. Inicialmente, el catéter se coloca unos centime-
tros por encima del extremo distal del trombo dejando una
pequena parte ocluida sin tratar. De esta manera, se evitarfa
cualquier posible micro embolismo distal. La inyeccién for-
zada de agente litico es suministrada manualmente a través
de una jeringa de 2-5 cc, cada 20-30 segundos.

Hay varios protocolos en cuanto a la dosis, pero las que mds
se utilizan son:

Uroquinasa 240.000 UI en bolo, seguido de 12.000 UI/
hora por bomba de infusién. (No mds de 48 horas).
Estreptoquinasa 2.400.000 en bolo, seguido de 100.000
UlI/hora por bomba de infusion.

rt-PA 4 mg en bolo, seguido de 0,5 mg/h. por bomba de

infusién.

Entre las complicaciones que se pueden presentar estan: he-
morragia intracraneal 1,2% y 2,1%, hemorragia mayor 5,1%,
hemorragia menor (sitio de puncién) 15%, reaccién anafildc-
tica (mds frecuente con la estreptoquinasa), reacciones tipo
enfermedad del suero a las 2-3 semanas del tratamiento con
presencia de dolo articular, fiebre, hematuria microscépica.
La permeabilidad global de la FDC es 60-70%, reinterven-
ciones secundarias 20%, tasa de amputacién 9,6%; STILE
no demostré diferencias entre complicaciones o eficacia en-
tre uroquinasa y re-PA.

Indicacion tnica

Solamente miembro con sefial de Doppler venoso audible y
sin pérdida total de sensibilidad y capacidad motora, por el
contrario, si el paciente se presenta con profunda paralisis
muscular (rigor muscular), pérdida sensitiva y sefial de Do-
ppler venoso inaudible y ausencia de relleno capilar, la indi-
cacién es quirtirgica (revascularizacién o amputacién). La
claudicacién intermitente no es una indicacion.

Contraindicaciones para trombdlisis dirigida

por catéter

Absolutas. Hemorragia activa. Hemorragia intracraneana,
sindrome compartimental. Isquemia severa de miembro, que
requiere cirugia inmediata.

Relativa. Trauma o cirugia mayor no vascular dentro de

los tltimos 10 dias. HTA no controlada (>180 y/o 110
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mmHg), puncién de vaso no compresible, tumor intra-
craneal, cirugia ocular reciente, neurocirugia en los ul-
timos 3 meses, antecedente de alergia severa a contraste.
trauma intracraneal en los tltimos 3 meses, sangrado di-
gestivo en los tltimos 10 dias, falla hepdtica, con coagu-
lopatia, endocarditis, embarazo/posparto, hemorragia en
retinopatia diabética, expectativa de vida <1 afio.

En conclusién, la FDC es una técnica que se ha utilizado
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y estudiado desde hace mucho tiempo en varios proyectos,
como NATALI y STILE, entre otros. Su uso cada vez ha
tomado mds relevancia y es una opcién en otras patologias
como la embolia pulmonar.
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