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Evaluación de la trombolisis dirigida por 
catéter para el manejo de la trombosis 
venosa profunda iliofemoral extensa
Evaluation of catheter-directed thrombolysis for iliofemoral deep venous extensive 
thrombosis

Resumen
Introducción: La trombosis venosa profunda iliofemoral extensa (TVPIF) tiene un importante impacto a largo plazo en tér-
minos de insuficiencia venosa crónica e incapacidad secundaria. La trombolisis dirigida por catéter (TDC) puede reducir la 
morbilidad asociada a este evento.
Materiales y métodos: Se diseñó y proyectó un registro monográfico de seguimiento, que incluyó una serie de pacientes 
tratados con TDC en la Fundación Santa Fe de Bogotá (FSFB) entre el 2008 y 2011. Se describieron las características clínicas 
de los pacientes, el procedimiento y los desenlaces a corto y a largo plazo.
Resultados: La TDC se realizó en cuatro pacientes con TVPIF izquierda, tres mujeres y un hombre; la mediana de edad fue 
58 años (rango 35 a 70). En tres casos, se documentó un síndrome de May-Thurner asociado (SMT). Las trombosis agudas y 
subagudas, caracterizadas por ultrasonografía, se encontraron cada una en dos pacientes. La TDC se llevó a cabo utilizando 
alteplase y tenecteplase en uno y tres pacientes, respectivamente. Al finalizar la TDC, todos los casos catalogados con SMT 
fueron manejados con angioplastia por balón más stent (ABS). El éxito trombolítico fue completo en los dos casos de TVPIF 
aguda, y parcial en los dos casos de TVPIF subaguda. Solo hubo un evento hemorrágico mayor y la permeabilidad del vaso 
a largo plazo se mantuvo en los cuatro pacientes, sin eventos trombóticos reincidentes o reestenosis. No se diagnosticó sín-
drome postrombótico en ninguno después de seis meses de seguimiento.
Conclusiones: La TDC para la TVPIF es un procedimiento factible de efectuar en nuestra institución, ofreciendo una frecuen-
cia aceptable de complicaciones con importantes beneficios clínicos a largo plazo. En los casos de TVPIF y SMT, el uso con-
comitante de ABS pudo mantener la permeabilidad venosa durante el tiempo de seguimiento. 
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Abstract
Introduction: Iliofemoral extensive deep venous thrombosis (IFDVT) has an important clinical long-term impact when considering 
chronic venous insufficiency and related disability. Catheter-directed thrombolysis (CDT) might reduce IFDVT associated morbidity.
Materials and methods: We performed a monographic follow-up registry of CDT treated patients at Fundación Santa Fe de Bo-
gotá (FSFB) between 2008 and 2011. We described clinical characteristics, procedure aspects and short plus long-term outcomes. 
Results: CDT was performed in four patients for left IFDVT, three women and one man, with a median age of 58 years (range, 
35-70). Three presented May-Thurner syndrome (MTS). Acute and subacute thromboses were characterized by ultrasonography 
each one in two patients. CDT was executed using alteplase and tenecteplase in one and three patients, respectively. All MTS ca-
ses were additionally managed with ballon angioplasty plus stenting (BAS), immediately after CDT. Complete thrombolytic success 
was evident in two acute cases and partial was evident in the two subacute cases. There was only one mayor but successfully 
controlled bleeding event in an elderly patient. Long-term venous patency by Doppler ultrasonography, without recurrent steno-
sis or thrombosis, was conserved in all. No postthrombotic syndrome was diagnosed after a minimum 6-month follow-up period.
Conclusions: CDT for IFDVT is a valid option to be performed at FSFB, offering acceptable complication frequency, but most 
importantly, relevant long-term clinical benefits. In MTS associated IFDVT cases, venous patency was maintained by conco-
mitant use of BAS during the whole follow-up.
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Introducción

La trombosis venosa profunda (TVP), parte del es-
pectro del tromboembolismo venoso (TEV), se define 
como la oclusión total o parcial del flujo sanguíneo en 
una vena profunda por la formación de un coágulo 
intraluminal1. Tanto por su frecuencia como por sus con-
secuencias, la TVP es una condición médica relevante; 
de acuerdo con un estudio nacional en múltiples centros 
hospitalarios de los Estados Unidos entre el 2007 y 
2009, por cuenta de esta condición se realizaron cerca 
de 350.000 hospitalizaciones cada año en la población 
adulta, determinando una tasa anual de 152 ingresos 
hospitalarios por cada 100.000 habitantes2. Lo anterior 
se traduce en una incidencia anual de TVP entre 1.0 
y 1.6 casos por cada 1.000 habitantes3. En general, la 
trombosis suele ocurrir con mayor frecuencia en las 
extremidades inferiores, aunque también se puede 
encontrar en los miembros superiores, en la circulación 
esplácnica y en la cerebral4. Según su localización, la 
oclusión del sistema venoso de las extremidades ocurre 
en el 80% de las TVP de los casos sintomáticos en las 
venas poplíteas y en aquellas más proximales5.

Fisiológicamente, la trombolisis endógena es un 
proceso secuencial. Una vez ocurrida la TVP y por medio 
de los activadores del plasminógeno, se enciende el 
sistema fibrinolítico, que permite una regresión eficiente 
del trombo alojado en la circulación proximal hacia la 
segunda semana después del evento. Progresivamente, 
hacia la semana 24 y 36 resta cerca de un cuarto de la 
carga trombótica inicial. Durante todo este tiempo, el 
sistema es regulado por los inhibidores de los activa-
dores del plasminógeno. Una vez finalizado el proceso, 
estos se encargan de restaurar el balance hemostático 
inicial. A pesar de su eficiencia, cuando ocurre en la 
circulación venosa proximal de los miembros inferiores, 
la fibrinólisis endógena logra la resolución completa 
del trombo únicamente en cerca de la mitad de los 
pacientes, dejando una carga trombótica residual sobre 
las venas6.

Adicionalmente, las trombosis extensas que se alo-
jan en el eje iliofemoropoplíteo se han ligado a una me-
nor probabilidad de aclaramiento y recanalización del 
segmento afectado7, junto a una menor probabilidad 
de normalizar el retorno venoso y su función valvular, 
medidos por ecografía Doppler después de un año8. 
Varios estudios observacionales han identificado una 

clara relación entre la carga trombótica residual luego 
de tratar el evento agudo y su correspondiente impacto 
a largo plazo, incluyendo la probabilidad de mantener la 
permeabilidad del vaso, la funcionalidad venosa (reflujo 
sanguíneo y obstrucción), la complejidad y la gravedad 
de la sintomatología, la incapacidad resultante (calidad 
de vida) y los costos asociados al tratamiento a largo 
plazo9-14.

Este espectro clínico y fisiopatológico fundamen-
tado en la insuficiencia venosa crónica (IVC) se ha 
denominado como síndrome postrombótico (SPT) y 
se caracteriza por un amplio conjunto de síntomas 
y signos manifestados por diversos grados de dolor, 
edema, pigmentación de la piel o, incluso, ulceración 
de la extremidad15. Hasta la mitad de los pacientes que 
han sufrido TVP pueden desarrollar este síndrome en 
algún punto de su evolución, implicando una importan-
te repercusión clínica15. La fisiopatología del SPT está 
ligada a tres fenómenos concurrentes: la hipertensión 
venosa persistente, producto del reflujo sanguíneo; la 
insuficiencia de las válvulas venosas y la obstrucción 
persistente del lumen venoso por el trombo (figura 1)16.

La cronificación de estos fenómenos desencadena 
procesos inflamatorios que resultan en la remode-
lación estructural del vaso y en la modificación de 
diversas propiedades de sus paredes (la fibrosis, la 
pérdida de la capacitancia venosa y el flujo de salida), 
lo que finalmente repercute en la funcionalidad17,18. 

Figura 1. Venografía del segmento iliofemoral izquierdo.

Se observa el sistema valvular sobre el segmento ilio-
femoral venoso permeable con circulación colateral en 
un paciente con trombosis venosa profunda y síndrome 
de May-Thurner. Todo el conjunto permite el paso exi-
toso del medio de contraste hacia la vena cava inferior. 
La enfermedad tromboembólica persistente afecta y 
remodela la estructura del vaso, generando la insufi-
ciencia venosa crónica, que se manifiesta clínicamente 
como el síndrome postrombótico.
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Más aún, el efecto crónico se presenta con mayor 
frecuencia y gravedad en quienes han tenido trombosis 
que comprometen las venas iliacas o femorales19. A 
pesar de tratarse con anticoagulación plena, entre 
el 50% y 80% de los pacientes con TVP iliofemoral 
desarrollan algún grado de IVC20,21, para lo cual el uso 
diario de medias de compresión graduada (MCG) logra 
reducir la incidencia de SPT en una cuarta parte de 
los sujetos22-24. Con una población afecta predomi-
nantemente productiva (media de edad de 56 años) 
o mayor, resulta indispensable la prevención de las 
secuelas del SPT a largo plazo25.

El tratamiento de la TVP tiene en cuenta varios ob-
jetivos. A corto plazo, se requiere detener la extensión 
del trombo, prevenir que partes de este se desprendan 
y se embolicen a otros lechos vasculares, y, por lo tanto, 
prevenir las muertes asociadas al TEV. A largo plazo, es 
necesario reducir el riesgo de recurrencia de los TEV y de 
reestenosis, preservar la función valvular, repermeabi-
lizar completamente la obstrucción cuando hay per-
sistencia del trombo y prevenir el desarrollo de la IVC. 
Como consecuencia, la terapia estándar comprende la 
anticoagulación mediante la heparinización sistémica 
durante el episodio agudo, seguida de anticoagulación 
oral con warfarina26. Además, está claramente justifi-
cado el uso concomitante de las MCG26. 

Desde hace casi 60 años, se propuso la eliminación 
temprana del agente vascular lesivo por diversos mé-
todos para evitar la remodelación, el daño valvular y la 
obstrucción crónica, lo que se ha denominado como 
terapia trombolítica27. El principal objetivo de esta con-
siste en remover la carga tromboembólica, acelerando 
su degradación, para restaurar la permeabilidad veno-
sa27. Más recientemente, los avances de la radiología 
intervencionista y en medicina vascular han permitido 
el desarrollo de estrategias mecánicas, farmacológicas 
o mixtas para cumplir dicho objetivo. Las primeras 
comprenden la extracción quirúrgica del coágulo 
(trombectomía), que, en una proporción importante, 
no logran retirar el trombo en su totalidad. Además, 
se relacionan con una alta incidencia de reestenosis y 
morbilidad secundaria28. Sin embargo, la trombectomía 
aún resulta de utilidad como último recurso, cuando 
no es posible efectuar otras estrategias trombolíticas y 
la carga trombótica es relevante.

Por otro lado, en la actualidad se han desarrollado 
dispositivos endovasculares capaces de alcanzar el 

trombo para removerlo físicamente del lumen de la 
vena. Cambiando de principio, las alternativas farma-
cológicas implican la infusión de agentes capaces de 
acelerar enzimáticamente el proceso de disolución del 
coágulo27. Las diferentes modalidades de trombolisis 
farmacológica comprenden, según la distribución del 
agente, la infusión sistémica, regional o local del trom-
bolítico; esta última, también denominada trombolisis 
dirigida por catéter (TDC), consiste en una intervención 
guiada por imágenes en la que un agente trombolítico 
es dispuesto directamente sobre el trombo a través 
de un catéter y/o un alambre colocado dentro de la 
vena ocluida, donde se concentra el agente sobre el 
coágulo29. Propuestas recientes comprenden el uso 
concomitante de diversos mecanismos físicos y químicos 
aplicados en distintos momentos del procedimiento, 
buscando mejorar la eficacia de la trombolisis.

A continuación, se describe la experiencia obteni-
da tras la realización de TDC en cuatro pacientes con 
trombosis venosa profunda iliofemoral (TVPIF) extensa 
localizada en algún miembro inferior, en la Fundación 
Santa Fe de Bogotá (FSFB).

Materiales y métodos

Se diseñó un registro monográfico de seguimiento 
para incluir a todos los pacientes llevados a TDC por 
TVPIF en la FSFB, a partir de enero del 2008 hasta di-
ciembre del 2011. La información se registró utilizando 
un formato único para tal fin, el cual incluyó una serie 
de variables consensuadas entre los departamentos 
de imágenes diagnósticas, hematología y cirugía 
vascular periférica. Dos de los investigadores (AA y 
HP) registraron y analizaron los datos empleando el 
paquete estadístico SPSS versión 18.0 (IBM® software, 
Chicago, IL, EE. UU.). Los resultados se caracterizaron 
mediante la determinación de frecuencias absolutas, 
relativas, medidas de tendencia central y de disper-
sión. Se consideraron diversas variables relacionadas 
con la clínica (edad, sexo, síntomas y signos de TVP, 
características ecográficas y extensión del trombo), los 
procedimientos técnicos asociados con la TDC (tiempo 
y dosis del trombolítico, terapias concomitantes), los 
resultados a corto plazo reportados en menos de 30 
días (éxito trombolítico, complicaciones embólicas y 
hemorrágicas, mortalidad durante la TDC) y a largo 
plazo informados después de seis meses (recurrencias 
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trombóticas, reestenosis, permeabilidad venosa por 
ecografía Doppler y presencia o ausencia de SPT). 
Además, se identificaron los factores precipitantes o 
etiológicos de la TVPIF (condiciones médicas que ge-
neraban inmovilidad, síndromes de hipercoagulabilidad 
genéticos y adquiridos, y factores mecánicos locales).

Los procedimientos de TDC fueron realizados por 
miembros de la Sección de Radiología Intervencionis-
ta del Departamento de Imágenes Diagnósticas, en 
coordinación con el Servicio de Hematología y Cirugía 
Vascular Periférica. Los agentes trombolíticos (activado-
res tisulares del plasminógeno recombinantes) usados 
fueron alteplase (Actilyse® - Boehringer Ingelheim) o 
tenecteplase (Metalyse® - Boehringer Ingelheim), se-
gún su disponibilidad. Tras el ingreso de los pacientes 
por urgencias, se llevó a cabo el diagnóstico de TVP 
por ultrasonografía o angiografía por tomografía axial 
computarizada (angio-TAC); posteriormente, siguiendo 
un curso estándar, se inició anticoagulación con hepa-
rina de bajo peso molecular (HBPM).

De forma multidisciplinaria, se puso en común la 
elegibilidad para la TDC específica para cada caso. En 
los individuos analizados, se administró HBPM hasta 
al menos ocho horas antes del momento programado 
para la TDC; paralelamente, se expuso el paciente a una 
infusión continua de heparina no fraccionada (HNF) y 
su dosificación se controló según el nomograma de 
Raschke30. Después de confirmar la hora estimada del 
procedimiento, se suspendió la infusión de HNF por 
un intervalo mínimo de cuatro horas respecto a esta. 
La TDC se efectuó en una sala de hemodinamia y bajo 
sedación asistida por el Servicio de Anestesiología. En 
todos los casos, el abordaje se realizó por vía posterior 
en la extremidad comprometida. Luego, previa asepsia 
y antisepsia e infiltración con lidocaína, una guía eco-
gráfica y un sistema de micropunción, se cateterizó la 
vena poplítea y se avanzó un introductor vascular 5Fr 
(Maxxim Medical, Inc. Texas, EE.UU.), haciendo un 
estudio venográfico distal que confirmó la localización 
y longitud del trombo.

A continuación, se introdujo un catéter angulado 
junto a una guía hidrófila para avanzar a través de la 
carga trombótica hacia el segmento venoso proximal, 
llegando hasta la vena cava inferior (VCI) (donde se 
valoró la extensión y presencia de trombos flotantes). 
Luego de retirar dicho catéter, se avanzó sobre la guía 
fija un dispositivo de infusión Fountain 4Fr (Merit 

Medical Systems Inc, EE.UU.) o una guía de infusión 
de Katzen (Boston Scientific, EE. UU.) hasta alcanzar la 
región proximal del trombo (vena iliaca). Una vez posi-
cionados el sistema de infusión y el introductor vascular, 
se inició la infusión del agente trombolítico mediante 
un bolo seguido de un flujo continuo, en conjunto con 
HNF entre 300-500 UI/hora.

Tras fijar en la posición deseada el catéter y el intro-
ductor con apósitos estériles, los pacientes fueron trasla-
dados a la unidad de cuidado intensivo para monitoreo 
hemodinámico y observación del sitio de punción. Se 
efectuaron controles diarios del perfil de hemostasia, así 
como venográficos en la sala de hemodinamia (cada 12 
y 24 horas). Según el grado estimado de trombolisis en 
cada control, el catéter fue reposicionado para dirigir la 
infusión a determinada región en los casos en los que 
se obtuvo un resultado parcial. Entre cada control, se 
determinó continuar la dosificación trombolítica más 
la HFN, excepto cuando se evidenciaron los siguientes 
hallazgos: superar un tiempo de infusión mayor a 96 
horas, lograr la lisis de más del 95% del coágulo o no 
detectar aumento del porcentaje de trombolisis entre 
dos controles contiguos. 

El diagnóstico de síndrome del May-Thurner (SMT) 
se hizo cuando se evidenció una lesión estenótica no 
trombótica en la venografía postrombolisis en la vena 
iliaca común, en el sitio esperado del cruce de los vasos 
arteriales, asociada a colateralización y derivación del 
flujo sanguíneo mediante ramas accesorias a este nivel. 
En caso de detectar la estenosis persistente mayor al 
50% no atribuible al coágulo, se realizó una nueva 
caracterización venográfica en cuya base se decidió 
practicar una angioplastia por balón más colocación de 
un implante endovascular autoexpandible Wallstent® 

(Boston Scientific, EE. UU.) por la misma vía ya estable-
cida. Este procedimiento se efectuó inmediatamente 
después de darse por concluida la TDC, en ausencia 
de complicaciones que requirieran una intervención 
urgente. Finalmente, la hemostasia manual local se 
aplicó al retirar los catéteres sobre el sitio de inserción 
y se restableció la anticoagulación plena con HBPM 
cuatro horas después de dicho procedimiento. La 
warfarina sódica se inició sólo hasta documentar la 
ausencia de complicaciones hemorrágicas asociadas 
a la TDC.

El seguimiento a corto y a largo plazo se realizó 
durante la hospitalización antes de concluir el primer 
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mes, y se repitió en los siguientes seis meses tras la 
TDC en el ámbito ambulatorio. La valoración de los 
pacientes estuvo a cargo de especialistas en hema-
tología y cirugía vascular periférica. Crónicamente, 
se estableció el uso de MCG y la terapia de anticoa-
gulación con warfarina, controlando su dosificación 
según el cociente internacional normalizado (INR, por 
su sigla en inglés).

Resultados

Características de los pacientes incluidos
El estudio incluyó cuatro pacientes con una mediana 

de edad de 58 años (rango 35-70) y dominancia del 
sexo femenino (75%). La mediana de duración de los 
síntomas fue 3.5 días (rango, 1-8) y la presentación clí-
nica incluyó edema y dolor en todos los casos, mientras 
que cianosis y congestión venosa en menor proporción 
(75%). Solo una paciente experimentó dificultad para 
la marcha asociada a debilidad. Ninguno refirió ante-
cedentes personales de enfermedad arteriosclerótica o 
tromboembólica, y solo una tenía un familiar de estas 
condiciones (en primer grado). El único sujeto que no 
tuvo el SMT asociado a la TVPIF tenía como factor de 
riesgo significativo la inmovilidad (distrofia muscular 
con predominio de afectación sobre los miembros 
inferiores).

Al examen ultrasonográfico, los cuatro pacientes 
presentaron una TVPIF con extenso compromiso en tres 
o más venas del miembro inferior. A pesar de los días 
referidos de la sintomatología, dos presentaron trombos 
de aspecto subagudo. Los restantes tuvieron trombos 
de aspecto agudo. El procedimiento venográfico previo 
a la TDC no mostró en ningún caso la extensión ni la 
presencia de trombos flotantes en la VCI.

Trombolisis dirigida por catéter y desenlaces a 
corto plazo

En ningún caso fue necesario colocar un filtro de 
VCI previo a la infusión. La mediana de duración del 
procedimiento fue 24.5 horas (rango, 20.5 a 28.5). En 
tres de los pacientes se utilizó tenecteplase, con una 
mediana de dosis infundida total mediana de 8.1 mg 
(rango, 7 a 12.5). Solo en un paciente se utilizó alteplase 
con una dosis total de 30.5 mg. El éxito de la lisis de 
la carga trombótica medido en el último control veno-
gráfico fue del 90% (rango, 80% al 99%) (figura 2). Al 

finalizar el tratamiento, se documentó una permeabi-
lidad completa en dos sujetos, y parcial en el resto. En 
tres de los pacientes se presentaron algunos episodios 
hemorrágicos menores (no requirieron intervenciones 
hemostáticas) y gingivorragia. En la otra paciente se 
presentó una anemización aguda, que, aunque re-
quirió transfusión de glóbulos rojos (sin identificarse 
en las imágenes hematomas de importancia), no tuvo 
repercusión adversa adicional. La mediana de días de 
hospitalización fue de 7 (rango, 4-9), siendo de mayor 
duración en los casos en los que hubo hemorragia. En 
ningún caso se presentó tromboembolismo pulmonar 
sintomático. A los tres casos diagnosticados como SMT 
(figura 3) se les practicó exitosamente la angioplastia y 
colocación de stent, logrando una permeabilidad final 
mayor al 80%.

Desenlaces a largo plazo
La mediana de seguimiento después de la TDC 

fue de ocho meses (rango, 6-11), sin encontrar nin-
guna sintomatología de los componentes del SPT en 
el puntaje de Villalta. El control de la permeabilidad 

A. Se demuestra un defecto completo de llenamiento del medio de contraste a nivel de la vena 
iliaca común izquierda. Además, se observan proximalmente numerosas ramas colaterales. 
B. Posterior a la TDC, se observa la repermeabilización del segmento iliofemoral, con una mínima 
persistencia de la carga trombótica inicial; se registró un éxito trombolítico de más del 95%. Ade-
más, se observa la estenosis luminal mayor al 50% en las cercanías de la unión con la vena cava 
inferior, constituyendo el síndrome de May-Thurner.

Figura 2. Venografía del miembro inferior izquierdo de una de las pacientes 
incluidas en el estudio.
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realizado por Doppler ultrasonográfico mostró la vi-
gencia completa del sistema venoso iliofemoral en la 
extremidad comprometida en tres casos. En el cuarto 
paciente, se observó una recanalización parcial, sin que 
se hubiera perdido al menos la permeabilidad luminal 
del 80% inmediatamente obtenida tras la TDC. A la 
fecha de la última evaluación (junio del 2012), todos 
los pacientes se encontraban plenamente funcionales 
y acoplados a sus actividades diarias. Ninguno expe-
rimentó reestenosis del segmento venoso iliofemoral 
o recurrencia del TEV.

Discusión

Desde su descripción, las técnicas endovasculares 
diseñadas para el tratamiento de la TVPIF han expe-
rimentado notorios avances. El uso de catéteres para 
embolectomía por balón se constituyó como el primer 
intento terapéutico para manejar trombos de gran 
importancia clínica. Sin embargo, comprendía riesgos 
considerables, tales como la ruptura venosa, la denuda-
ción endotelial y la oclusión venosa temprana, debido a 
la hiperplasia de la íntima31. Por otra parte, en la década 
de 1960, se describieron varias experiencias y estudios 
clínicos europeos que propusieron la infusión sistémica 

de agentes trombolíticos (principalmente estreptoqui-
nasa) para diluir el coágulo y obviar la intervención 
quirúrgica del sistema venoso15,32.

Un metaanálisis de estos estudios determinó la efi-
cacia comprobada de la estrategia al obtener con mayor 
frecuencia la lisis completa del coágulo y el mejoramien-
to de la permeabilidad venosa tanto a corto como a 
largo plazo. De igual forma, la incidencia de SPT a largo 
plazo se redujo a la mitad de los casos (RR 0.66, IC95% 
0.47-0.94). No obstante, estos beneficios se vieron 

Tabla 1. Características de los pacientes trombolizados por TVP iliofemoral

Característica Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Demografía

Edad al procedimiento 
(años) 36 61 70 55

Sexo F F F M

Factores precipitantes SMT*+ACO** SMT* SMT* Distrofia 
muscular

Duración de síntomas 
(días) 1 1 4 8

Lado comprometido Izquierdo Izquierdo Izquierdo Izquierdo

Extensión del trombo
Iliofemo-
rosafeno 
poplítea

Iliofemo-
rosafeno 
poplítea

Iliofemoropo-
plítea y tibial 

posterior

Iliofemoro-
poplítea y 
pantorrilla

Característica 
ecográfica del trombo Subagudo Agudo Agudo Subagudo

Agente trombolítico Tenecteplase Alteplase Tenecteplase Tenecteplase

Terapia adyuvante Angioplastia 
+ stent

Angioplastia 
con stent

Angioplastia 
con stent No

Duración de la infusión 
(h) 28.5 20.5 25 24

Dosis total de trombo-
lítico infundida (mg) 8.13 30.5 12.5 7

Desenlaces tempranos (menos de 1 mes)

Tiempo de hospitali-
zación posterior a la 
trombolisis (días)

7 8 9 4

Permeabilidad final (%) 85 99 95 80

Complicaciones

Sangrado menor Gingivorragia Hematoma 
poplíteo

Hematomas 
y equimosis No

Sangrado mayor No No

Anemización 
y reque-
rimiento 

transfusional

No

Embolismos pulmona-
res sintomáticos No No No No

Desenlaces a largo plazo (más de 6 meses)

Tiempo al último 
control (meses) 6 10 11 6

Conclusión 
ecografía Doppler Normal Normal Normal

Recanaliza-
ción parcial 

sobre la vena 
iliaca externa. 

Sin reflujo.

Eventos tromboem-
bólicos recurrentes o 
reestenosis

No No No No

Síndrome 
postrombótico No No No No

* Síndrome de May-Thurner
** Anticonceptivos orales

A. Se muestra el stent expandido automáticamente sobre el segmento venoso, exhibiendo una 
zona estenosada en más del 50% de la luz al nivel del sitio esperado del cruce de los vasos 
arteriales. B. Posterior a la expansión del stent mediante el balón, se observa la recuperación 
de la permeabilidad del segmento iliofemoral, con paso del medio de contraste hasta la vena 
cava inferior.

Figura 3. Angioplastia del segmento iliofemoral izquierdo con balón y colocación 
de un stent autoexpandible.
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limitados como consecuencia de una tasa significativa 
de complicaciones hemorrágicas (RR 1.73, IC95% 1.04-
2.88), incluyendo la más temida, la intracraneana15. La 
conclusión específica de dicho estudio integrativo fue 
un avance en la optimización de la terapia trombolítica; 
a medida que se caracterizaron los riesgos asociados 
y se afinaron los criterios de selección de los pacientes 
candidatos, se obtuvo una menor incidencia de com-
plicaciones y mortalidad15. Es por esto por lo que los 
criterios actuales para la terapia trombolítica se rigen 
sobre el riesgo de sangrado asociado a la intervención 
y se encuentran listados en la tabla 2.

No fue sino hasta 1994 cuando Semba y colabo-
radores publicaron el primer registro de una serie de 
pacientes tratados con TDC para TVPIF, justificando 
la concentración local del trombolítico mediante un 
catéter en homologación a los resultados observados 
en la lisis de coágulos arteriales33. Desde esa fecha, 
se han publicado numerosos reportes preliminares 
y conclusivos de casos y series, incluyendo al menos 
cinco estudios observacionales prospectivos10,11,33-35 y 
tres experimentos clínicos controlados con asignación 
aleatoria (ECA)36-38. El análisis estratificado de uno de los 
ECA36 realizado por Watson y colaboradores15 concluyó 
que el uso de estreptoquinasa para la TDC resultó en 
una mayor probabilidad de lisis temprana del coágulo, 
sin diferencias en la tasa de presentación de fenómenos 
embólicos pulmonares. Cabe resaltar que, durante todo 
el seguimiento hasta los seis meses del estudio, no se 

registraron casos de hemorragia intracraneana o muerte 
en ninguno de los dos brazos.

A largo plazo, el uso de la TDC resultó en una mayor 
probabilidad de control de la obstrucción, así como de 
recuperación de la funcionalidad venosa15. No obstante, 
este metaanálisis deberá actualizarse en un futuro cer-
cano, como consecuencia de la publicación reciente de 
los resultados del resto de los ECA. El estudio Cavent, 
llevado a cabo en Noruega (NCT00251771), aleatorizó 
209 pacientes con un primer episodio TVPIF a recibir 
el tratamiento estándar o este más la TDC utilizando 
alteplase en infusión continua. A 24 meses de segui-
miento, se observó una reducción absoluta del riesgo 
de SPT en casi el 15% (IC95% 0.2-27.9), registrando una 
frecuencia del 41% en el grupo de TDC37. La permeabi-
lidad iliofemoral también se recuperó significativamente 
en el grupo de TDC, en el que se registraron 3 y 5 
complicaciones hemorrágicas mayores y clínicamente 
significativas, respectivamente.

Ningún paciente murió o tuvo embolismos durante 
la realización de la TDC y la incidencia de fenómenos 
TEV recurrentes en ambos grupos no resultó diferencial-
mente positiva. Tales resultados han sido controvertidos 
debido a una diferencia en la frecuencia de uso de MCG 
y por el tiempo bajo anticoagulación en INR terapéutico 
entre ambos grupos39. Por su parte, el estudio Attract 
(NCT00790335), que involucra una estrategia trombo-
lítica farmacomecánica, aún se encuentra en curso38. 
En el presente reporte, a pesar del limitado número de 
pacientes, pudimos observar características clínicas y 
demográficas similares con aquellas reportadas en estos 
trabajos. Así mismo, los resultados medidos a corto y a 
largo plazo fueron similares, logrando y manteniendo 
la permeabilidad venosa.

En el año 2003, las sociedades norteamericanas y 
europeas de radiología intervencionista convinieron 
mediante un consenso que el objetivo principal de la 
terapia trombolítica debería ser la obtención de desen-
laces clínicos, los cuales prevalecerían sobre los físicos 
o fisiológicos27. Por tal motivo, resulta coherente hacer 
énfasis en la detección del impacto de la TDC sobre la 
génesis del SPT como desenlace principal a largo plazo. 
Pese a esto, los ECA han obtenido magnitudes hete-
rogéneas de la reducción del riesgo de SPT. A manera 
de ejemplo, para la determinación del impacto sobre 
el SPT, Elsharawy y colaboradores detectaron un bene-
ficio cuantificado como función venosa normal con un 

Tabla 2. Contraindicaciones absolutas y relativas para la TDC en TVPIF 

Contraindicaciones 
absolutas Contraindicaciones relativas

Enfermedad intracraneana 
estructural/anatómica

Hipertensión arterial no controlada (presión sistólica > 
180 mm Hg y/o presión diastólica > 110 mm Hg)

Historial de hemorragia intra-
craneana Sangrado reciente, no intracraneano

Accidente cerebro-vascular de 
tipo isquémico en los últimos 
tres meses

Cirugía reciente

Sangrado activo Procedimientos invasivos recientes

Neurocirugía (cerebral o espinal) 
reciente

Accidente cerebro-vascular de tipo isquémico hace más 
de tres meses

Diátesis hemorrágica

Anticoagulación activa (p. ej. con warfarina)

Resucitación cardiopulmonar traumática

Pericarditis o derrame pericárdico

Retinopatía diabética

Embarazo

Edad > 75 años

Bajo peso corporal (< 60 kg)

Sexo femenino 

Raza negra

Fuente: tomado de Kearon C, Akl EA, Comerota AJ, Prandoni P, Bounameaux H, Goldhaber SZ, et 
al. Antithrombotic therapy for VTE disease: Antithrombotic Therapy and Prevention of Throm-
bosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. 
Chest 2012;141(2 Suppl):e419S-94S.
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RR 0.16 (IC95% 0.04-0.62) para los pacientes tratados 
con TDC sobre los que fueron tratados convencional-
mente a los seis meses de seguimiento15,36.

Por otro lado, el estudio Cavent determinó el im-
pacto de la TDC utilizando una escala específica para 
SPT, basada en síntomas y signos, tras dos años de 
seguimiento; sin embargo, este mismo desenlace no 
fue diferente para ambos grupos cuando fue medido 
a los seis meses después de la TDC. Lo anterior de-
muestra la variabilidad existente en la evidencia para la 
estimación de la eficacia de la TDC a largo plazo. Una 
posible explicación para este hecho radica en el uso de 
diversas escalas para establecer el diagnóstico de SPT, 
las cuales se han implementado según la experiencia y 
conveniencia de cada grupo. En la literatura sobre SPT, 
se han empleado al menos seis escalas, de las que tres 
se desarrollaron específicamente para su diagnóstico 
(Brandjes, Ginsberg y Villalta)40,41.

Estas escalas se diferencian fundamentalmente 
en el espectro clínico que consideran, así como en 
los rangos temporales para la evaluación de signos y 
síntomas. Ante este panorama, en el 2009, la Inter-
national Society on Thrombosis and Haemostasis42 
recomendó la estandarización del puntaje de Villalta 
para los estudios clínicos cuyo objetivo sea establecer 
el diagnóstico, determinar la severidad y valorar la 
evolución de dicha patología. Los componentes que 
considera ese puntaje se resumen en la tabla 337,43 (ver 
guía visual disponible en línea como anexo electróni-
co). La estandarización de estos esfuerzos ayudará a 
consolidar el impacto de la TDC sobre la génesis del 
SPT a largo plazo.

Adicional a los problemas que surgen al determinar 
los desenlaces asociados a la TDC, tampoco existe un 
estándar procedimental universalmente aceptado. 
Como consecuencia de la definición técnica de cada 

grupo de manera local, se ha limitado la posibilidad de 
realizar contrastes directos. El único esfuerzo de estan-
darización de la TDC se llevó a cabo en el 2003 por un 
consenso multidisciplinario entre especialistas de Europa 
y Norteamérica27. Siguiendo este patrón, en nuestro 
centro, se ha intentado efectuar homogéneamente el 
procedimiento para todos los casos.

Cabe resaltar como limitante la disponibilidad de 
los trombolíticos, lo que obligó al uso del tenecteplase 
en la mayoría de nuestros casos. Si bien gran parte de 
los estudios han utilizado alteplase, hasta la fecha no 
existe ningún ECA que haya comparado directamente 
la eficacia de los diversos agentes trombolíticos para 
esta indicación. A pesar de ello, algunas series retros-
pectivas han resaltado que los tiempos de infusión, 
las tasas del éxito trombolítico y las complicaciones 
son equiparables para la uroquinasa, el alteplase y el 
reteplase44,45. El Consenso Colombiano de Trombolisis 
ofrece detalles específicos de la farmacocinética y 
eficacia de cada agente trombolítico disponible en 
el país46. 

Nuestra experiencia en TDC con tenecteplase para 
TVPIF, si bien parece incipiente, ha resultado en un be-
neficio clínico considerable y congruente con lo repor-
tado en la literatura hasta la fecha. No obstante, pocos 
grupos colombianos han reportado su experiencia con 
TDC en el manejo de la TVPIF47,48. Patiño y colabora-
dores describieron el uso de TDC con estreptoquinasa 
(principalmente) y uroquinasa para pacientes con 
trombosis venosa y arterial en el Hospital San Vicente 
de Paúl por más de tres años. Para los casos de TVP, 
concluyeron una tasa de éxito trombolítico del 57%48. 
Sin embargo, fue evidente una gran heterogeneidad 
clínica entre los pacientes de este reporte (por su loca-
lización, tiempo de evolución –que incluso varió entre 
1 y 540 días de síntomas–, terapias concomitantes y 
factores de riesgo), lo que dificultó la proposición para 
determinantes para el éxito trombolítico. Es importante 
anotar que la frecuencia global de complicaciones aso-
ciadas a la TDC fue del 40%, siendo las más frecuentes 
las complicaciones hemorrágicas (menores en un 33% 
y mayores en el 13%)48.

Directamente asociadas a la TDC, en otros estu-
dios, la tasa de complicaciones hemorrágicas mayores 
se ha reportado entre el 5% y 11%13, incluyendo la 
hemorragia intracraneana (< 1%), el hematoma retro-
peritoneal (1%) y los sangrados músculo-esqueléticos, 

Tabla 3. Signos y síntomas que componen el puntaje de Villalta para el diagnóstico 
y seguimiento del SPT

Síntomas* Signos clínicos*
Dolor Edema pretibial

Calambres Induración de la piel

Pesadez de la extremidad Hiperpigmentación

Parestesias Eritema

Prurito Ectasia venosa

Ulceración** Dolor a la compresión del tobillo

* Cada síntoma o signo se gradúa de la siguiente forma: ausente 0 puntos; leve 1 punto; 
moderado 2 puntos; severo 3 puntos.
** Se gradúa únicamente como presente o ausente.
La escala va de 0 a 33 puntos totales. La sumatoria de los puntos define:
Diagnóstico de PTS: ≥ 5 puntos o presencia de al menos una úlcera venosa
Severidad del PTS: leve 5-9 puntos, moderado 10-14 puntos, severo ≥ 15 puntos o presencia 
de al menos una úlcera venosa
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genitourinarios y gastrointestinales (3%)10. Por otro 
lado, las complicaciones hemorrágicas menores han 
sido las más frecuentes (16%), ocurriendo la mitad en 
el sitio de punción, por lo que la guía ecográfica du-
rante la colocación del catéter resulta fundamental10. 
Concordante con esta información, las frecuencias y 
tipo de estos desenlaces en nuestro reporte fueron 
similares.

La ventana de tiempo desde la presentación de la 
sintomatología que se considera válida para la realiza-
ción de la TDC ha sido ampliamente discutida, variando 
desde los 10 hasta los 21 días26. En varios estudios, se 
determinó que la cronicidad del coágulo determina la 
probabilidad del éxito trombolítico, como consecuen-
cia de su remodelación10,33. El reciente Consenso del 
American College of Chest Physicians ha definido como 
criterio para la realización de la TDC la presentación de 
TVPIF, con una sintomatología inferior a los 14 días, en 
pacientes que tengan una expectativa de vida mayor 
o igual a un año, y con un bajo riesgo de sangrado26.

Estos criterios están en acuerdo con los establecidos 
por el Consenso Colombiano de Trombolisis, conside-
rando además como necesaria la individualización de 
cada caso46. En la serie de la Fundación Santa Fe de 
Bogotá, todos los pacientes estaban previamente asin-
tomáticos y la mediana de establecimiento del cuadro 
vascular fue inferior a dos semanas. Adicionalmente, 
quienes tuvieron un trombo de características subagu-
das fueron los mismos que lograron una permeabilidad 
parcial después de la trombolisis. Este hallazgo permite 
plantear una hipótesis a favor de la posibilidad de utilizar 
la trombolisis en sujetos con obstrucciones subagudas.

La necesidad de implantar filtros de vena cava 
superior (FVCS) como paso previo a la realización de 
la TDC ha sido una práctica debatida, a excepción 
de la prevención de eventos embólicos en pacientes 
con trombosis y contraindicaciones para la anticoa-
gulación26. Las series de casos de pacientes llevados 
a TDC han exhibido seguimientos libres de eventos 
embólicos pulmonares hasta por tres años, incluso 
sin haber requerido la colocación de FVCS49. Debido 
a su baja ocurrencia, la diferenciación definitiva entre 
los eventos tromboembólicos pulmonares originados 
durante la TDC o por desprendimiento de los trombos 
en proceso de recanalización no ha sido factible. Por el 
momento, resulta necesario considerar el riesgo embó-
lico específico asociado al procedimiento en cada caso 

particular16. En nuestro estudio, esta consideración no 
fue necesaria para ningún paciente, y fue constatado, 
pues no se evidenció ningún evento embólico pulmonar 
tras la TDC38.

Se han descrito varios factores de riesgo de tipo 
mecánico que promueven la génesis de trombos so-
bre el eje iliofemoral. Estos comprenden los tumores 
pélvicos, los osteofitos, la retención urinaria crónica, 
los aneurismas arteriales iliacos, la endometriosis, el 
embarazo y las masas uterinas. No obstante, es la 
compresión extrínseca de la vena iliaca común izquierda 
por la respectiva arteria iliaca común la causa mecánica 
más frecuente50. Este síndrome fue descrito por May 
y Thurner (SMT), en 1956, como el hallazgo de tres 
variedades de crecimientos o espolones intraluminales 
localizados dentro de la vena iliaca común izquierda 
en el 22% de 430 estudios anatómicos cadavéricos51.

Se postuló que este fenómeno era causado por un 
proceso fisiopatológico pulsátil de frotamiento cróni-
co de la vena por parte de la arteria contra el cuerpo 
vertebral lumbar. Crónicamente, esto resultaba en 
una proliferación local de la íntima, que, sumada a un 
limitado retorno venoso, promovía la estasis sanguínea 
y, en últimas, la trombosis52,53. Como consecuencia y 
evidencia de la obstrucción al flujo fisiológico, Cockett 
además caracterizó la formación de ramas venosas co-
laterales que permiten su derivación y adaptación para 
restaurar el retorno venoso a la vena cava53.

En el 2000, Baron y colaboradores describieron 
el uso de la angioplastia por balón más la colocación 
de un stent como una opción factible para recuperar 
y mantener la permeabilidad venosa en los pacientes 
con SMT54. De forma similar, en nuestro país, García y 
colaboradores difundieron su experiencia con la terapia 
endovascular y anticoagulación para el manejo de 17 
pacientes con SMT, con o sin trombosis asociada55. La 
permeabilidad de los stents en diversos puntos tem-
porales a largo plazo fue reportada en el 94.1% de los 
casos, justificando el papel fundamental del stent en la 
prevención de la reestenosis. Aun así, este reporte care-
ció de información de seguridad asociada al dispositivo.

En contraste, algunos estudios sugirieron que la 
estrategia estándar de manejo con TDC sin la colo-
cación del stent para tratar los casos de SMT y TVPIF 
resultó en una frecuencia de recurrencia trombótica 
en más del 70% de los casos52,56. Más aún, se ha de-
finido que la probabilidad de lograr la recanalización 
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de un evento trombótico en el segmento iliofemoral 
sujeto a dicho síndrome compresivo a largo plazo es 
menor a comparación de los casos no afectados por 
la compresión57. Por lo tanto, las consecuencias del 
SMT implican pacientes con fenómenos trombóticos 
recurrentes y/o reestenosis que experimentan una 
importante morbilidad venosa crónica. La evidencia 
anterior justificó el uso de una terapia trombolítica y 
mecánica conjunta.

A la fecha, varias series de casos con al menos 
cinco pacientes sometidos a dicha estrategia52,56,58-61 
reportaron entre el 87% y 100% de éxito trombolítico 
inmediato; algunos han demostrado la conservación 
de la permeabilidad de la región iliofemoral sostenida 
incluso hasta un año después de las TDC en más del 
80%52,58-61. La información a tiempos de seguimien-
tos más largos es limitada, pero fue preliminarmente 
reportada como el mantenimiento de la permeabili-
dad venosa en más del 95% de los casos a dos años 
tras la TDC61. Como soporte adicional, pareciera no 
mantenerse la permeabilidad cuando no se coloca un 
stent tras la angioplastia52. No obstante, se ha sugerido 
que los stents venosos podrían inducir recurrencias de 
TVPIF a largo plazo como consecuencia de la presenta-
ción de un bajo flujo luminal62; se requerirán estudios 
con mayor tiempo de seguimiento que puedan refutar 
el aparente beneficio clínico que estos representan en 
la actualidad.

A pesar del limitado nivel de evidencia que defien-
de esta estrategia, se trata de la práctica clínica con 
mayor justificación. En nuestro medio, ha sido relati-
vamente conocido el uso conjunto de las estrategias 
farmacomecánicas para el tratamiento de la TVPIF47, 
logrando importantes tasas de mantenimiento de la 
permeabilidad hasta por dos años de seguimiento, a 
expensas de complicaciones hemorrágicas menores en 
el sitio de punción. En este reporte, una proporción 
de pacientes tuvo SMT y fue sometida a la estrategia 
conjunta, obteniendo como resultado la permeabili-
dad sostenida a seis meses y la ausencia de síntomas 
del SPT. En ningún caso, hubo reestenosis del stent o 
recurrencia de la trombosis. Lo anterior resultó con-
sistente con la experiencia reportada en la literatura.

En la actualidad en nuestro medio, el uso de la TDC 
no ha podido extenderse sistemáticamente. Diversos 
factores, tales como la necesidad de un equipo espe-
cializado en radiología intervencionista, una unidad de 

cuidados intensivos, los costos y los equipos que implica 
el entrenamiento y el procedimiento, han estado en 
contra del ofrecimiento de esta alternativa a los pa-
cientes que más se podrían beneficiar de ella. Además, 
debido a que en su gran mayoría estos pacientes son 
atendidos de manera inicial por los servicios de urgen-
cias, quienes no atenderán las consecuencias crónicas 
producto de la IVC, existe un desconocimiento general 
del impacto de la TDC38.

En el desarrollo tecnológico del campo, la TDC ha 
dado paso al diseño de sistemas de trombolisis farma-
comecánica simultánea. Su fundamento radica en el 
asilamiento del trombo entre los segmentos proximal 
y distal, permitiendo suministrar y concentrar el trom-
bolítico en el sitio que requiere su acción, y, al mismo 
tiempo, combinando los métodos físicos y químicos 
para lograr una trombolisis con mayor eficacia. Estos 
métodos incluyen el uso de catéteres con alambres de 
dispersión de rotación sinusoidal, denominado Trellis-8 
(Bacchus Vascular Inc, California, EE. UU.)63; un siste-
ma de propulsión e inducción de flujos negativos de 
solución salina, denominado Angiojet (Possis Medical 
Inc, Minnesota, EE. UU.)64; o un sistema combinado 
de ultrasonido de alta frecuencia y baja energía para 
promover la lisis mecánica, denominado catéter Lysus 
(Ekos, Washington, EE. UU.)65.

Todos estos nuevos sistemas han ofrecido menores 
tiempos y dosis durante el procedimiento trombolítico, 
la optimización de la lisis, incluso para los coágulos más 
crónicos, y menores costos derivados del seguimiento y 
la atención de complicaciones embólicas y hemorrágicas 
con la técnica estándar. Nuevos agentes trombolíticos 
también se encuentran en desarrollo, tales como el 
alfimeprase (Nuvelo, California, EE. UU.) y la plasmina 
humana purificada, que ofrecen una acción trombolítica 
más controlada a nivel local66. Hasta el momento, estas 
estrategias no se han evaluado en ECA y su efectividad 
clínica frente a la estrategia estándar para la TDC a largo 
plazo debe ser establecida16. Los resultados del estudio 
Attract darán nuevas luces en este aspecto.

Conclusiones

La experiencia inicial de TDC para pacientes con 
TVPIF aguda en la FSFB, siguiendo un modelo de grupo 
multidisciplinario que incluye hematología, radiología 
intervencionista y cirugía vascular periférica, demostró 
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que el procedimiento es factible de realizar. A corto y 
largo plazo, este procedimiento ofreció resultados simi-
lares a los reportados en la literatura. Es fundamental 
reconocer que la seguridad de la TDC reposa sobre una 
adecuada selección individual de los pacientes candida-
tos. Adicionalmente, el SMT asociado a TVPIF es factible 
de ser manejado mediante una estrategia endovascular 
y farmacológica conjunta (TDC más angioplastia y colo-
cación de stent), manteniendo la permeabilidad venosa 
y previniendo la insuficiencia crónica, característica de 
la historia natural de esta condición. 
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