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Trombólisis dirigida por catéter para la prevención del 
síndrome postrombótico en trombosis venosa profunda 
del segmento iliocavo 

Catheter-directed thrombolysis of the iliocaval segment 
in the prevention of the post-thrombotic syndrome
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Resumen

Objetivo: Comparar el tratamiento con trombólisis dirigida por catéter (TDC) del segmento iliaco con anticoagulación y su 
efecto en la prevención del síndrome postrombótico (SPT). Métodos: Estudio observacional de cohorte y retrospectivo en 
pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) del segmento iliaco del Hospital Central del Estado de Chihuahua, durante 
el periodo de marzo de 2014 a junio de 2016. Se hicieron dos grupos, uno tratado con anticoagulación y el otro con TDC 
más anticoagulación, para valorar su efecto sobre la prevención del SPT. Resultados: De los 14 pacientes estudiados en 
cada grupo, se encontró que 5 (35.7%) de ellos, que habían recibido tratamiento de anticoagulación más TDC, a 2 años de 
seguimiento habían desarrollado síndrome postrombótico, clasificado con una puntuación de 5 o más en la escala de Vi-
llalta, contra 6 (42.9%) pacientes que desarrollaron SPT del grupo tratado con anticoagulación únicamente, sin existir dife-
rencia estadísticamente significativa (T = 0.14; p = 0.70). Conclusiones: El tratamiento de TVP de segmento iliaco se ha 
enfocado en la reducción de la carga trombótica mediante distintos mecanismos para la prevención de secuelas y dismi-
nución de su morbilidad. En este estudio no se logra demostrar la utilidad del tratamiento invasivo para la prevención de 
SPT.
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Abstract

Objective: To Compare the treatment with catheter-directed thrombolysis (CDT) of the iliac segment vs anticoagulation and its 
effect in the prevention of the post-thrombotic syndrome (PTS). Methods: Observational study of ambispective cohort in patients 
with deep vein thrombosis (DVT) of the iliac segment of the Central Hospital of the State of Chihuahua, during the period from 
March 2014 to June 2016. Patients were divided in two groups, one treated with anticoagulation and the other with CDT + 
anticoagulation to evaluate its effect on the prevention of SPT. Results: Of the 14 patients studied in each group, it was found 
that 5 (35.7%) had received anticoagulation plus CDT treatment for 2 years follow-up and had developed PTS classified by a 
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Introducción

La trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia 
pulmonar (TEP) son consideradas como parte del mis-
mo estado fisiopatológico denominado enfermedad 
tromboembólica venosa o tromboembolismo venoso1-3. 
Ambas entidades, así como el síndrome postrombótico 
(SPT), son las causas más comunes prevenibles de 
mortalidad hospitalaria y fuente de morbilidad a largo 
plazo4. La TVP es una causa importante de morbilidad 
y mortalidad, se ha estimado una incidencia anual de 
TVP de 250,000 casos solo en los EE.UU, y una mor-
talidad anual de hasta 100,000 personas5.

Se ha demostrado que los senos soleos son el prin-
cipal sitio de origen de la trombosis venosa6, se con-
sidera la estasis como un factor causante de TVP. Hay 
una pérdida en el balance entre los factores procoagu-
lantes y fibrinolíticos del paciente, por lo que el cáncer, 
cirugía y trauma en los tres meses previos continúan 
siendo factores de riesgo importantes para los pacien-
tes no hospitalizados2,4,7,8.

La TVP posee una clínica muy variable, lo que difi-
culta su diagnóstico mediante el uso únicamente de la 
exploración física y la historia clínica2. El uso de dímero 
D en los pacientes en los que el riesgo es bajo provee 
de una certeza del 98%9. Si bien los síntomas tienden 
a ser más severos mientras más proximal se encuentre 
la trombosis, el método de elección para el diagnóstico 
de TVP es el ultrasonido Doppler dúplex, sin embargo, 
presenta dificultad para la visualización del segmento 
iliocavo1,2,7. Otros métodos no invasivos para el diag-
nóstico de este segmento son la flebografía por tomo-
grafía computarizada (TAC), y la resonancia magnética 
(RMN).

El SPT es la complicación tardía más importante de 
la TVP. Los factores de riesgo para el SPT grave son 
proximidad del trombo y trombosis venosa ipsilateral 
recurrente1-3.

Como el SPT es más común en pacientes con TVP 
proximal, las directrices recomiendan el uso de trom-
bólisis dirigida por catéter (TDC) en pacientes 
seleccionados con trombosis venosa iliofemoral10. La 
incompetencia valvular y la obstrucción venosa son los 

dos principales mecanismos que derivan en la hiper-
tensión venosa ambulatoria2,11. El mejor predictor por 
la evaluación de TVP y desarrollo de SPT es la escala 
diagnóstica de Villalta, la cual maneja síntomas como 
dolor, prurito, parestesia, calambres y pesadez, con 
signos como edema, induración de la piel, hiperpig-
mentación de la piel y dolor a la compresión de la 
pantorrilla. Con una puntuación superior a 14, la posi-
bilidad de formación de úlcera es muy alta12.

La eliminación efectiva temprana del trombo puede 
prevenir la obstrucción venosa residual, el reflujo val-
vular y el SPT. Este concepto sentó las bases para el 
uso coadyuvante de la terapia trombolítica en la TVP 
aguda para prevenir el SPT11,13. Aun con terapia de 
compresión y anticoagulación, al menos uno de cada 
cuatro pacientes que cursan con un cuadro agudo de 
TVP del segmento proximal desarrollarán SPT14. En el 
caso de TVP iliofemoral sintomática, la trombólisis pue-
de alcanzar tasas relativamente altas de eliminación 
inmediata de trombos y reducir la morbilidad por STP 
a largo plazo15,16.

Actualmente la TDC con o sin asistencia mecánica 
es el estándar establecido en el tratamiento de la TVP 
proximal aguda y subaguda17. La mayoría de los pacien-
tes con TVP son manejados únicamente con anticoa-
gulación. Es eficiente para reducir la propagación del 
trombo, pero no contribuye a la lisis del coágulo ni a la 
prevención del SPT18,19. La TDC puede lograr una lisis 
del trombo más rápida y completa en comparación con 
la trombólisis sistémica. Los medicamentos utilizados 
son alteplasa, reteplasa, tenecteplasa y urokinasa20.

La TDC ofrece una resolución rápida del coágulo y 
reduce la incidencia de complicaciones a largo plazo 
según lo informado en varios estudios21-26.

Métodos

Se realiza un estudio retrospectivo, donde se revisan 
expedientes clínicos de pacientes diagnosticados con 
TVP que recibieron como tratamiento únicamente an-
ticoagulación, o anticoagulación más TDC. Se contem-
plaron, además, criterios de inclusión, como edad 
mayor de 18 años, sin distinción de género, pacientes 

score of 5 or more in the Villalta scale, against 6 (42.9%) patients who developed PTS of the other group treated with anticoa-
gulation only, without existing statistically significant difference (T = 0.14; p = 0.70). Conclusions: Treatment of iliac segment 
DVT focuses on the reduction of the thrombotic load through different mechanisms for the prevention of squealae and decrea-
se morbidity. In this study we could not demostrate the utility of invasive treatment for the prevention of PTS.

Key words: Thrombolysis. Catheter Iliocaval. Post-thrombotic syndrome.
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con diagnóstico de TVP del segmento iliocavo que 
contaran con expediente clínico completo, en el cual 
se manifestara el diagnóstico comprobado de TVP del 
segmento iliocavo por ultrasonido venoso Doppler y/o 
tomografía contrastada en fase venosa, así como el 
tratamiento establecido, siendo estos pacientes trata-
dos antes de enero del 2018. Se excluyen aquellos 
pacientes que fallecieron durante el periodo de segui-
miento, cambiado de domicilio fuera del estado, por lo 
que no asistieron a valoraciones posteriores, y aquellos 
quienes abandonaron el tratamiento establecido.

Se tomó una muestra total de 28 pacientes para la 
relación 1:1 en cada grupo estudiado con base a los 
14 pacientes obtenidos con tratamiento invasivo de 
TDC en el periodo del estudio.

Se sometió a revisión de expedientes en busca del 
diagnóstico de TVP del segmento iliocavo sustentado 
en ultrasonido venoso Doppler y/o angiotomografía 
en fase venosa, así mismo se recabó el protocolo 
estandarizado para la realización de TDC, que consta 
de la colocación bajo fluoroscopia de un catéter mul-
tiperforado con oclusión distal, por accesos de la 
vena tibial posterior o la vena safena externa ipsila-
terales, ascendiendo hasta el segmento iliocavo, para 
la posterior infusión de alteplasa a dosis de 1 mg/h, 
preparado en infusión con una relación de 1 mg/2 ml 
de solución fisiológica por un periodo de 24 h, a me-
nos que el control de fibrinógeno (se realiza cada 6 
horas) se encuentre por debajo de 100 mg/dl, en cuyo 
caso se suspende la terapia trombolítica por riesgo 
de sangrado mayor. Se retiró el catéter multiperfora-
do 10  cm cada 6  h para abarcar la totalidad de la 
extensión del segmento tratado, aunado a esto se 
usó anticoagulación con enoxaparina a dosis tera-
péutica de 1 UI/kg de peso cada 12 h y elastocom-
presión en todos los pacientes. Para el manejo 
posterior al alta hospitalaria, todos los pacientes fue-
ron egresado con rivaroxaban a dosis de 15 mg cada 
12 h por 21 días y, posteriormente 20 mg cada 24 h 
por al menos 6 meses, además de elastocompresión 
con medias elásticas de compresión de 20-30 mmHg. 
Este último esquema fue el utilizado también para el 
grupo de control.

El grupo de control fue sometido a hospitalización 
únicamente para estabilización del trombo y vigilancia 
mediante anticoagulación con heparina de bajo peso 
molecular tipo enoxaparina a dosis de 1 UI/kg de peso 
cada 12 h por un periodo de 48-72 horas y elastocom-
presión, y fueron egresados con el mismo esquema de 
anticoagulación y medias elásticas que el grupo some-
tido a trombólisis.

Posterior al alta, se valoró los pacientes en consulta 
externa al mes, a los 3 meses y después cada 6 meses, 
y en cada consulta se aplicó la escala de Villalta.

Análisis estadístico

La información obtenida fue capturada en formato 
Excel, los datos fueron analizados en el programa es-
tadístico EPI-INFO versión 7.2.

Se realizó un análisis descriptivo de los datos, como 
prueba de hipótesis se utilizó la t de Student y la Chi 
cuadrada, con valor de p < 0.05 para establecer signi-
ficancia estadística.

Consideraciones éticas

Apegado a los principios emanados de la 18.a Asam-
blea Médica de Helsinki, Finlandia, en 1964, y de las 
modificaciones hechas por la propia 29.a Asamblea 
Médica Mundial en Tokio, Japón, en 1975, la 35.a 

Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia, en 1983, 
la 41.a Asamblea Médica Mundial en Honk-Kong en 
1989, la 48.a Asamblea Médica Mundial en Somerset 
West, República de Sudáfrica, en 1996, y por la 52.a 

Asamblea Médica Mundial en Edimburgo, Escocia, en 
2000, y de acuerdo a la Ley General de Salud de Mé-
xico, el presente estudio no representa riesgo alguno 
y no requiere consentimiento informado, toda vez que 
la información obtenida para este estudio se despren-
de de información procedente de los expedientes clí-
nicos de las pacientes en estudio, y de ninguna ma-
nera conlleva intervención o manipulación alguna en 
las pacientes.

Resultados

De acuerdo con el género de los 28 pacientes con 
TVP del segmento iliaco estudiados, 14 tratados con 
TDC y 14 con anticoagulación, se observó que en am-
bos grupos había la misma distribución: del grupo 1, 
eran de sexo masculino 5 pacientes y de sexo femeni-
no 9 pacientes; y del grupo 2, eran de sexo masculi-
no  3 pacientes y de sexo femenino  11 pacientes. Se 
observó mayor porcentaje de mujeres que hombres, 
sin haber una diferencia estadísticamente significativa 
(X2 = 0.67; p = 0.41) (Tabla 1).

En cuanto a la edad de los pacientes estudiados, se 
observó que el rango de edad estuvo entre los 25 y 
74 años: en el grupo 1 había 10 pacientes entre 25 y 
35 años y 4 mayores de 60 años; en el grupo 2 había 
1 paciente en el rango de 25-35 años, 7 entre 36-60 
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años y 6 mayores de 60 años. El promedio de edad 
fue de 50 años. No hubo una diferencia estadística-
mente significativa (T = 0.24; p = 0.80).

Según la escala de Villalta, de los pacientes estudia-
dos, en los sometidos a trombólisis se observó una 
mayor cantidad de ellos con menor sintomatología 
(7 pacientes se encontraban con trombólisis en escala 
de Villalta menor o igual a 3, contra 5 pacientes con 
anticoagulacón), sin haber una diferencia estadística-
mente significativa (t = 0.74; p = 0.46) (Tabla 2 y Fig. 1).

En cuanto al SPT, lo presentaron 5 de los 14 pacien-
tes en tratamiento con trombólisis, y 6 de los 14 en 
tratamiento con anticoagulación, sin existir diferencia 
estadísticamente significativa (t = 0.14; p = 0.70) 
(Tabla 3).

Discusión

La TVP proximal, junto con la subsecuente incompe-
tencia valvular, y la obstrucción venosa son los dos 
principales mecanismos que provocan la hipertensión 
venosa y constituyen el mecanismo fisiopatológico 
para el desarrollo de la enfermedad venosa crónica y 
el TPS. El grado de resolución temprana del coágulo 
se correlaciona con el beneficio a largo plazo, lo cual 
sentó las bases para el uso coadyuvante de la terapia 
trombolítica en la TVP aguda para prevenir el SPT. La 
tendencia actual en el tratamiento de la TVP es la dis-
minución de la carga trombótica, con el resultado es-
perado de menor inflamación, fibrosis y una función 
valvular respetada, lo que da la permeabilidad del re-
torno venoso con una mínima disfunción valvular, así 
como prevención de la hipertensión venosa y el estadio 
clínico del SPT. La mayoría de los pacientes con TVP 
son manejados únicamente con anticoagulación, que 
es eficiente para reducir la propagación del trombo, 
mas no contribuye a la lisis del coágulo ni a la 

prevención del SPT. La TVP sintomática proximal del 
miembro inferior requiere un rápido y efectivo trata-
miento para prevenir las complicaciones, actualmente 
es la TDC, con o sin asistencia mecánica, el estándar 
establecido en el tratamiento de la TVP proximal aguda 
y subaguda. En metaanálisis realizados donde se com-
paran la anticoagulación sistémica con TDC se en-
cuentra una reducción en el riesgo del desarrollo de 
SPT, reflujo y obstrucción venosa en pacientes trata-
dos con TDC contra los tratados únicamente con anti-
coagulación sistémica, sin embargo, el seguimiento de 
estos pacientes no es mayor a 1 año. El estudio Ca-
VenT, que es el estudio con la muestra más amplia, 
demuestra una disminución del riesgo de desarrollar 
SPT respecto a los pacientes tratados con manejo 

Tabla 2. Distribución de casos por grupo de estudio y 
escala de Villalta

Escala de Villalta Grupo

Con trombólisis Anticoagulación

n % n %

0 1 7.1 0 0.0

1 3 21.4 2 14.3

2 1 7.1 1 7.1

3 2 14.3 2 14.3

4 2 14.3 3 21.4

5 2 14.3 3 21.4

6 2 14.3 2 14.3

7 1 7.1 1 7.1

Total 14 100 14 100

Prueba de hipótesis 
y valor de p

t = 0.74; p = 0.46

Tabla 1. Distribución de casos por grupo de estudio y 
género

Género Grupo

Con trombólisis Anticoagulación

n % n %

Masculino 5 35.7 3 21.4

Femenino 9 64.3 11 78.6

Total 14 100 14 100

Prueba de hipótesis 
y valor de p

X2 = 0.67; p = 0.41

Tabla 3. Distribución de casos por grupo de estudio y 
síndrome postrombótico

Síndrome postrombótico Grupo

Con trombólisis Anticoagulación

n % n %

Sí 5 35.7 6 42.9

No 9 64.3 8 57.1

Total 14 100 14 100

Prueba de hipótesis y 
valor de p

X2 = 0.14; p = 0.70
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estándar. La mayoría de los estudios realizados en las 
últimas dos décadas no muestran una diferencia sig-
nificativa en la incidencia del SPT en pacientes trata-
dos únicamente con anticoagulación en comparación 
con los que fueron sometidos a TDC. Sin embargo, 
gran parte de dichos estudios cuentan con muestras 
apenas significativas y el seguimiento en tiempo es 
limitado, por lo que la mayoría recomienda la realiza-
ción de más estudios con mayor muestra y un segui-
miento a largo plazo de los pacientes.

En este estudio se esperaba que la incidencia se 
SPT fuera menor en los pacientes tratados con TDC 
respecto a los pacientes tratados con manejo estándar. 
De los 14 pacientes estudiados en cada grupo, se en-
contró que aproximadamente un tercio de los que ha-
bían recibido tratamiento con anticoagulación más 
TDC, a 2 años de seguimiento, habían desarrollado 
SPT, clasificado con una puntuación de 5 o más en la 
escala de Villalta, contra poco menos de la mitad que 
desarrollaron SPT del grupo tratado únicamente con 
anticoagulación. No se logró encontrar un beneficio en 
la prevención de secuelas postrombóticas a favor del 
tratamiento invasivo en este estudio, sin embargo, pu-
dimos observar una ligera disminución de la gravedad 
en los pacientes que desarrollaron SPT que fueron 
sometidos a TDC.

El SPT se presenta en mayor parte después de los 
2 años, por lo que la incidencia del SPT en los pa-
cientes estudiados es sesgada, ya que el seguimiento 
más amplio fue de 2 años. Al ser pocos los pacientes 

con trombosis venosa proximal captados en nuestro 
hospital, cabe la posibilidad de que la cantidad de 
pacientes sometidos al estudio sea insuficiente para 
lograr diferencia estadística entre ambos grupos de 
estudio.

Conclusión

El tratamiento del TVP del segmento ilíaco se ha 
enfocado en la reducción de la carga trombótica me-
diante distintos mecanismos para la prevención de se-
cuelas y disminución de su morbilidad. Hay diversos 
estudios a favor de la remoción farmacomecánica del 
coágulo que muestran resultados prometedores, sin 
embargo, en este estudio, con base a los resultados 
obtenidos con la comparación de TDC más anticoagu-
lación contra únicamente anticoagulación, no se logró 
demostrar la utilidad del tratamiento invasivo para la 
prevención del SPT.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que este artículo no presenta 
conflictos de intereses.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Figura 1. Distribución de casos por grupo de estudio según la escala de Villalta.
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
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trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.
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