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Se presenta el primer caso en el Hospital Médica Campestre
de Ledn, Guanajuato de trombectomia farmaco-mecanica con
la técnica de Ascher que permite resolver la trombosis venosa
profunda iliofemoral aguda en una sola sesion.
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INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) proximal (iliofemoral)
aguda es una condicién vascular potencialmente grave
(siendo una emergencia cuando se presenta phlegmasia
alba dolens o bien phlegmasia cerdlea dolens), que requiere
evacuacion del coagulo a la brevedad para evitar y/o reducir
la incidencia de un embolismo pulmonar (EP) y disminuir la
intensidad del sindrome postrombético (SPT), como se ha
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The first report of one case of pharmaco-mechanical
thrombectomy with the Ascher technique, resolving an acute
iliofemoral deep vein thrombosis in a single session was at the
Hospital Médica Campestre located in Leon; Mexico.
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referido ampliamente en la literatura médica reciente.'” La
TVP iliofemoral se asocia con severas repercusiones a corto
y largo plazo, tanto fisica, psicolégica y econémicamente
en maés del 40% de los pacientes que son tratados sélo con
anticoagulacion.® En la actualidad, hay métodos que han
mejorado de manera sustancial la evolucion de estos casos.
La trombodlisis intratrombo y la trombectomia farmaco-
mecénica han demostrado una mejorfa en la calidad de
vida, permeabilidad de la vena tratada por disminucion en
la carga del trombo dentro de la vena afectada y disminu-
cién del edema; teniendo como objetivo la remocion del
trombo y disminuir la gravedad del SPT.*-¢

CASO CLINICO

Mujer de 41 anos, gesta 4, con 21 dias en puerperio post-
cesdrea; siete dias antes de su ingreso a urgencias, inicié
con aumento de volumen y dolor al deambular en miembro
pélvico izquierdo, progresivo de distal a proximal, con ca-
lificacién 8/10 en EVA (escala visual analoga), impidiendo
la ambulacion; mejorando con elevacién de extremidades
pélvicas en dectbito dorsal. La exploracion inicial mostré
paciente femenino consciente y bien orientada, coopera-
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dora y con facies de dolor, signos vitales. TA 140/85; FC
80X’; FR 20X’; peso 85.00 kg, talla 168 cm; IMC 30.1,
aumento de volumen de miembro pélvico izquierdo con
diferencia de + 3 cm en pierna y muslo respecto a la
contralateral, sin cambios de coloracién, pulsos presentes
y llenado capilar normal. El laboratorio mostré: citometria
hemadtica, quimica sanguinea (12 elementos), pruebas de
coagulacion y examen general de orina sin alteraciones; el
dimero D con valores de 1,000 ng/mL (valor de referencia
500 ng/mL), telerradiografia de térax sin datos patoldgi-
cos, el ultrasonido Doppler venoso (Figura 1) de miembro
pélvico izquierdo con trombosis venosa profunda desde
vena poplitea hasta vena iliaca comun izquierda, por lo
que se inici6 manejo con clexane de 80 mg subcutanea
¢/12 horas, se ingresé a piso y se programo para realizar
trombectomfa farmaco-mecdnica. Durante su estancia en
el piso (12 horas) se infundieron 3 L de solucién fisioldgica
y media hora antes de iniciar el procedimiento se pasé una
carga de 500 mL de solucién fisiolégica, se colocéd sonda
Foley 12 Fr con bolsa recolectora de orina.

DESCRIPCION DE TECNICA UTILIZADA

El procedimiento se efectud en sala de hemodinamia, con
la paciente en dectbito ventral, con asistencia de sedacién
+ anestesia local. La via de acceso fue a través de la vena
safena menor izquierda con control ultrasonografico.

Se administr6 un bolo de 3 mil Ul de heparina no
fraccionada, colocando un introductor 8 Fr, pasando una
guia hidrofilica de 0.035x 260 cm hasta vena cava infe-
rior, ademas de un catéter Imager Il 5 Fr cobra 2 (Boston
Scientific) hasta vena cava inferior infrarrenal y paso de
medio de contraste diluido al 50%, para definir extension
del trombo (Figura 2A), el cual llegé hasta la vena iliaca
comun izquierda. Se realiz6 previa preparacién de consola
de Angiojet Ultra con 15 mg de alteplasa en 100 mL de
solucidn fisiolégica.
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Se introdujo catéter Zelante DVT 7 Fr (Boston Scientific)
con colocacién de punta del catéter proximal al trombo,
activado en modo irrigacion (Figura 2B) (Power-pulse).
Después se retir6 catéter Zelante de proximal a distal (vena
iliaca comun a vena poplitea) para trombdlisis.

Se macer6 el trombo usando un balén no complaciente
XXL 14/40 mm (Boston Scientific) inflando por segmentos
de proximal a distal a 5 mmHg (Figura 2C). Se retir6 el
balén, pasaron 20 minutos para esperar la actividad del
trombolitico.

Se reintrodujo el catéter Zelante hasta la vena iliaca y
se activo el modo de extraccion del coagulo trombolizado,
utilizando 120 segundos por recorrido (total dos recorridos
en 240 segundos); obteniendo abundante coagulo lisado
en la bolsa recolectora del AngioJet Ultra.

Se realizé flebografia de control, logrando permeabilidad
100% vy flujo reestablecido al compararse con flebografia
inicial (Figura 3).

Se retiraron catéter de flebografia y gufa, colocando
un Tegaderm de 2.0 cm en el sitio de acceso ademds de
vendaje compresivo con venda Elastomedic de 15 cm de
ancho, desde base de los dedos a tercio medio de muslo.
La paciente paso a piso con dieta y control de liquidos, los
flujos de orina 50 cm?®/hora, sin cambio de coloracién. Una
hora después del procedimiento, se administré una ampula
de 5 mg de fondaparinux subcutdnea en dosis tnica.

Después de 24 horas de estancia hospitalaria y retiro
de sonda Foley, la paciente egres6 con indicaciones de
reposo relativo, dieta normal, rivaroxaban 15 mg VO
c/12 horas.

En vista de revisién en consulta externa a siete dias
de postoperatorio, la paciente se encontré asintomdtica,
deambulando, con simetria del didmetro de extremidades
pélvicas, sin hematoma en sitio de puncién en area popli-
tea izquierda. La paciente continué con anticoagulacion
extendida con rivaroxaban 15 mg 1 X 1, reintegrandola a
sus actividades cotidianas.

Trombo
Compresion local

Figura 1: Ultrasonido Doppler daplex que muestra trombosis venosa profunda (TVP) de vena poplitea a iliaca izquierda.
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Figura 2:

Flebografia con paciente en
decubito prono. A) Trombosis
venosa profunda poplitea-iliaca
izquierda mostrando una guia
hidrofilica hasta vena cava
inferior, ademas de un catéter
Imager Il 5 Fr cobra 2, hasta vena
cava inferior infrarrenal y paso
de medio de contraste diluido al
50%, para definir extension del
trombo. B) Se muestra catéter
Zelante DVT 7 Fr con punta

del catéter proximal al trombo,
activado en modo irrigacion. C)
Balén no complaciente inflando
por segmentos de proximal a
distal a 5 mmHg para
maceracion del trombo.

DISCUSION

La trombdlisis fairmaco-mecénica es una tecnologia que
combina la trombélisis intratrombo y la trombectomia re-
olitica mecénica, que ha demostrado seguridad y eficacia,
asi como disminucién del riesgo de sangrado, al compararla
con la trombodlisis intratrombo.>” Sin embargo, algunos
autores han cuestionado estos beneficios, argumentando
que estas técnicas requieren varias sesiones e infusiones
repetidas de trombolitico, lo que se asocia con estancias
hospitalarias prolongadas que incrementan el costo y el
riesgo de complicaciones.>™®

Para evitar todo lo anterior, el grupo del Hospital Lango-
ne de Brooklyn NY desarroll6 un protocolo que disminuye
el ndmero de sesiones, la cantidad de trombolitico infun-
dido y la estancia prolongada en estos pacientes. En este
trabajo, reportamos el primer paciente tratado por nuestro
grupo en Ledn, Guanajuato utilizando dicho protocolo y
se revisan los detalles técnicos que permiten reproducir los
buenos resultados obtenidos por el grupo de Ascher.” Aun-
que es una técnica que tiene en funcion al menos nueve
anos, y que al menos en los dltimos dos anos ya se cuenta
con un catéter més potente para ser utilizado en venas de
mayor calibre, no se habia utilizado en la localidad.

Al realizar este caso, seguimos en su mayoria el protocolo
descrito por Ascher y colaboradores con algunos cambios
practicos y adecuados a nuestro medio, por ejemplo: 1)
anticoagulacion sistémica luego del diagndstico inicial con
heparina fraccionada, en lugar de no fraccionada; 2) se
utilizé un solo introductor 8 Fr en vez de varios 5 a 8 Fr;
3) se usaron 15 mg de alteplasa por el tamano del trombo
(poplitea a iliaca comun), en este caso sélo se aplicé una

insuflacion al balén para maceracion del trombo fresco,
logrando la desaparicién de éste, mostrada en la venografia
de control. Al respecto, Ascher recomienda repetir la angio-
plastia las veces necesarias hasta obtener flujo sin restriccion;
4) en nuestro caso, esperamos 20 minutos antes de realizar
la aspiracion del trombo para dar tiempo al trombolitico
(Ascher recomienda de 10 a 30 min, dependiendo del
tiempo de evolucién de la TVP); 5) en nuestro medio, no
se utilizé ultrasonido intravascular (UIV) por no disponer de
él. A su vez, Ascher no lo utiliz6 por la misma razén. En el
caso reportado, se recupero la permeabilidad del 100% vy al
inflar el baléon no mostré disminuciones de didmetro, por lo
que se descarté cualquier obstruccién en la region iliofemoral
tratada (Ascher al no disponer de UIV en su serie, reporta
obstrucciones proximales en 20% de sus casos al inflar el
balén de angioplastia, por lo que utilizé férulas [Wallstent]
para restablecer permeabilidad en todos sus pacientes).” En
el postoperatorio inmediato nosotros utilizamos una sola
dosis de fondaparinux (Arixtra) 5 mg antes de egresar a la
paciente con anticoagulacion oral (rivaroxaban), a diferen-
cia de Ascher, quien utiliza heparina no fraccionada x 12
horas. Debe anotarse que para el éxito del procedimiento,
los casos deben ser elegidos con cuidado; al analizar la serie
de Ascher, observamos que en su protocolo la diferencia con
otros reportes estd en la maceracion del trombo con el balén
de angioplastia de baja presion, lo que permite aumentar
el drea de contacto del trombo, facilita el contacto con el
trombolitico y fractura el codgulo en partes pequefias, por
lo que se aspira con mayor facilidad y, al insuflar el balén,
constata si hay o no obstruccién significativa.

Por dltimo, como Ascher menciona, no utilizamos filtro
de vena cava inferior, ya que su uso no es rutinario en TVP
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Figura 3: Flebografia con paciente en decubito prono. A)
Trombosis venosa profunda poplitea-iliaca izquierda. B) Flujo
venoso femoro-iliaco restablecido.

iliofemoral sin contraindicacion para anticoagulacion, el
cual tiene indicacion ante la presencia de un trombo flo-
tante en la vena cava inferior.'”

En los Gltimos 20 afos se utilizé inicialmente la
trombodlisis sistémica, posteriormente la técnica regional
intratrombo, hasta llegar a la utilizacion de diferentes
artefactos para evacuar el codgulo; una de las técnicas
mas recientes es la trombectomia farmaco-mecanica, la
cual con el refinamiento tecnolégico, ha demostrado su
efectividad al grado de poder remover el coagulo de forma
ambulatoria. En el caso de esta investigacion, utilizamos la
técnica descrita por Ascher y colaboradores y reportada en
2019,” y la escogimos por ser una técnica asequible con
los recursos disponibles en nuestro pais y por los buenos
resultados obtenidos en su serie. El término fast-track lo
utiliza Ascher cuando sélo hay una sesién y el paciente
egresa el mismo dia; en nuestro caso, la egresamos al dia
siguiente por cuestiones administrativas, pero podria haber
egresado en el postoperatorio inmediato. Con este método,

el uso de trombolitico es con dosis baja y, por tanto, se
disminuye el riesgo de sangrado como lo reporté Wong P
y su equipo.® Nuestro caso no presentaba comorbilidad
(con sobrepeso en puerperio), por lo que resulté candidata
para este método.

CONCLUSION

Reportamos el primer caso de nuestra serie en Ledn,
Guanajuato de TVP iliofemoral aguda resuelto con técnica
de Ascher (fast-track) trombdlisis farmaco-mecanica, que
permite optimizar recursos para beneficio del paciente.
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