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RESUMEN

Introduccion. La trombosis venosa profunda puede presentarse de manera muy extensa afectando
una gran proporcion del sistema venoso profundo. Uno de los tratamientos con mejor resultado es
la trombélisis farmacomecénica.

Caso clinico. Paciente en puerperio con trombosis y oclusién desde la vena cava yuxtarrenal hasta
ambas venas popliteas, a la cual se traté inicialmente mediante trombélisis con catéter y poste-
riormente con trombdlisis apoyada con ultrasonido endovascular y filtro de vena cava recuperable.
Resultados. La lisis inicial efectuada con catéter fue de 40%, incrementandose a 90% mediante
ultrasonido endovascular. Se presenté una disminucién de fibrinégeno hasta 49 mg/dL. Se encontré
a la paciente positiva a anticoagulante lapico.

Conclusiones. La trombdlisis inicial lograda con catéter presenté un resultado parcial, su aplica-
cién aunada a ultrasonido endovascular permite una lisis mas completa disminuyendo la dosis
total del trombolitico, el cual es el factor principal para evitar complicaciones por sangrado.
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ABSTRACT

Introduction. Deep venous thrombosis could have a very extensive appearance, affecting a great pro-
portion on deep venous system. One of the available treatments with better results is the pharmacome-
chanical thrombolysis.

Material and methods. We present the clinical case of a postpartum woman with thrombosis and
occlusion from her juxta-renal cava vein to both popliteal veins, which was initially treated by means
of thrombolysis with catheter and afterwards with thrombolysis enhanced with endovascular ultra-
sound and recoverable cava vein filter.

Results. The initial lysis achieved with catheter was 40%, increasing to 90% by means of endovascular
ultrasound. The fibrinogen level diminished to 49 mg/dL. We found the patient positive to a lupus
anticoagulant.
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Conclusions. The initial thrombolysis performed with catheter had a partial result, and its applica-
tion combined with endovascular ultrasound allowed a more complete lysis, reducing the total throm-
bolytic dose, which is the main factor to avoid bleeding complications.
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INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) y sus com-
plicaciones por tromboembolia pulmonar (TEP) co-
rresponden a una de las enfermedades de gran fre-
cuencia, con una morbilidad y mortalidad
significativas; se calcula una incidencia anual de
TVP de 250,000 casos en EUA,! de los cuales
100,000 casos fallecen.?

El ultrasonido endovascular es un sistema de
elementos piezoeléctricos de 2.2 mHz, colocados en
el catéter de infusién de trombdlisis, los cuales pro-
vocan una cavitacién acustica mediante la genera-
ci6n de microburbujas. Al introducir el catéter en el
segmento trombosado, permite que el trombolitico
penetre de manera mas eficaz en la fibrina unida
al plasminégeno y con ello una trombdélisis mas
completa.?

La complicacién por sangrado durante el empleo
de fibrinoliticos se disminuye mediante su adminis-
tracién in situ, llevando entonces el trombolitico de
manera preferencial al sitio de interés, el fArmaco
que se difunde fuera del trombo es neutralizado por
la antiplasmina en suero, evitando asi efectos no

Figura 1. Resultado a las 48 h, con trombdlisis y catéter
multifenestrado en vena femoral izquierda. Dosis total, 48
mg Tenecteplase.

deseados, siendo el mas temido la hemorragia in-
tracerebral, con una incidencia de 0.7 a 1.2% du-
rante tratamientos tromboliticos.*¢

Uno de los efectos medibles del trombolitico es la
fibrindlisis sistémica, durante la cual se presenta
una disminucién en el nivel de fibrin6geno plasma-
tico y una prolongacién del tiempo parcial de trom-
boplastina.” Se ha recomendado la vigilancia del va-
lor total de fibrinégeno, el cual no debe descender a
menos de 100 mgs/dL para evitar hemorragias.®

Una precauciéon mas especifica para evitar com-
plicaciones por sangrado, resulta de no exceder de
una concentraciéon en sangre del activador del plas-
minégeno de 2.2 ng/mL.%° Esto se logra al adminis-
trar una dosis total de fibrinolitico no mayor de 0.7
a 1 mg/kg/24 h.

CASO CLINICO

Paciente de 21 anos en puerperio de 14 dias, con
trombosis venosa profunda masiva, desde la vena
cava yuxtarrenal hasta ambas venas popliteas.

Antecedentes ginecoobstétricos por parto normal
a los 16 anos, negando abortos, ni complicaciones
placentarias. Método anticonceptivo por tres anos,
previo a su ultimo embarazo, mediante implante
hormonal no especificado, sin antecedentes por
trombosis durante ese periodo.

Laboratorios a su ingreso: biometria hematica
con leucocitos 18,100; hemoglobina 10.7; plaquetas
291,000; quimica sanguinea con glucosa 143; urea

Figura 2. Abordaje popliteo bilateral guiado con ultraso-
nido.
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Figura 3. Filtro de vena cava recuperable y nivel yuxtarre-
nal de trombosis de vena cava inferior.

36; creatinina 0.80; tiempos de protrombina 10.2;
tiempo parcial de tromboplastina 27.4; fibrin6geno
349; dimero D 171,919.

Se realizé un primer evento de trombélisis con
Tenecteplase a dosis de 1 mg/h y heparina 500 U/h
en infusién por 48 h, mediante catéter multipropé-
sito multifenestrado 5Fr, colocado desde la vena
femoral izquierda hasta la vena cava suprarrenal
(Figura 1).

Debido a lisis parcial de codgulo se efectué un
mes después, una trombélisis farmacomecénica
apoyada con ultrasonido endovascular, EKOS
(EKOS Corporation, Bothell, WA). Bajo proteccién
con filtro ALN (Implants chirurgicaux, Francia) de
vena cava suprarrenal recuperable. Se colocaron
mediante ultrasonido Doppler diplex, un introduc-
tor 6Fr en cada vena poplitea (Figura 2), y un catéter
EKOS desde cada vena poplitea hacia la vena cava
suprarrenal, con infusién por cada uno de Tenecte-
plase a dosis de 0.5 mg/h y heparina 500 U/h por 48
h (Figuras 3 y 4). Una semana después de la trom-
boélisis en el sistema venoso profundo, se extrajo el
filtro de vena cava (Figura 5).

RESULTADOS

La primera trombdlisis se realizé dnicamente
con catéter multifenestrado por 48 h y se realizaron
dos flebografias de control la primera a las 24 h con
una lisis aproximadamente de 20%, y la segunda a

Figura 4. Resultado de trombdlisis bilateral a las 48 h con
catéter EKOS. Dosis total de Tenecteplase: 48 mg.

Figura 5. Recuperacion de filtro de vena cava suprarrenal.

las 48 h con una lisis de 40% aproximadamente del
trombo inicial.

La segunda trombélisis, apoyada con ultrasonido
endovascular, presenté una lisis a las 48 h de 90%
del total del trombo inicial, no se encontré esteno-
sis residual en venas cava o iliaca, por lo que no se
anadieron otros procedimientos de angioplastia en
el sistema venoso profundo.

Durante el segundo evento de trombdlisis pre-
sentdé una disminucién en la hemoglobina de 3 g,
por lo cual se transfundieron cuatro paquetes glo-
bulares.

Durante ambos eventos de trombdlisis se presentd
una disminucién de fibrinégeno a valores menores de
100 mg/dL, siendo 49 mg/dL el valor més bajo, sin
presentarse complicaciones mayores por sangrado.

Se realizaron estudios para descartar trombofi-
lia, encontrando inicamente de manera significati-
va la presencia de anticoagulante lipico positivo.
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DISCUSION

El resultado de la trombdélisis inicamente me-
diante infusién por catéter multifenestrado es en la
mayoria de los casos menor de 50%,%° como en el
caso de nuestra paciente, en la cual se obtuvo un
resultado subéptimo; se permitié la recuperacion de
factores de coagulacién después de 10 dias, para
efectuar una segunda trombélisis apoyada con ul-
trasonido, teniendo un éxito mucho mayor en la eli-
minacion del trombo.

Se respet6 en ambos eventos de trombélisis el no
exceder una dosis maxima de 0.7 mg/kg para 24 h.
Se logro con el uso de ultrasonido endovascular du-
plicar el drea de tratamiento, sin duplicar con esto
la dosis total de trombolitico, durante ambos even-
tos de trombélisis disminuyé el nivel de fibrinége-
no, y se present6 sangrado en los sitios de coloca-
cién de introductores venosos.

La colocacion de filtro de vena cava para protec-
ci6n de tromboembolia pulmonar y su pronta recu-
peracion consideré6 que la colocacion de un filtro de
vena cava como unico medio de proteccion para evi-
tar una TEP, puede por si mismo aumentar el ries-
go de una recurrencia temprana de trombosis veno-
sa profunda hasta 50%.1° Aproximadamente un
tercio de estas recurrencias tendrdan como conse-
cuencia una tromboembolia pulmonar.

La disminucién del nivel de hemoglobina du-
rante el segundo evento de trombélisis fue de 3 g/
dL con la necesidad de realizar transfusién de
cuatro paquetes globulares; es notorio, sin em-
bargo, que durante este descenso en la hemoglo-
bina no se encontr6 evidencia de hemdlisis, expli-
candose en mayor medida el descenso en la
hemoglobina como resultado de la recuperacién
del volumen ocupado en venas de gran capacidad,
con un efecto agudo que necesita el reemplazo de
volumen eritrocitario para asegurar una adecua-
da precarga en la paciente.

En el estudio por trombofilia se presenté sola-
mente de manera significativa como positivo el an-
ticoagulante lupico; sin embargo, la paciente no
completé los criterios de Sydney” para confirmar
que cursaba con un sindrome de anticuerpos anti-
fosfolipido, que son:

¢ C(Clinicos por morbilidad durante el embarazo
atribuible a insuficiencia placentaria, que se ma-
nifiesta por tres o méas abortos no explicados,
6bito, ete.

e Laboratorio IgG o IgM anti 2 glicoproteina, an-
ticoagulante lupico, presentes en dos o mas oca-
siones determinados con un intervalo de 12 se-
manas.

Se debera confirmar en esta paciente la persis-
tencia de anticoagulante lupico; sin embargo, su
presencia y efecto clinico es dudoso, pues la pacien-
te no presenta prolongacién del tiempo parcial
de tromboplastina, se debera completar el estudio de
trombofilia, determinando en cuanto a estos resul-
tados, la duracion adecuada del tratamiento anti-
coagulante, ya que el tratamiento “de por vida” de
pacientes con trombofilia es inapropiado.!?

CONCLUSIONES

La lisis inicial lograda solamente con catéter
multifenestrado e infusién continua de trombolitico
presenta, en la mayoria de los casos, un resultado
parcial en la lisis de trombos de gran magnitud en
el sistema venoso profundo, por lo cual resulta ne-
cesario anadir algin sistema farmacomecénico que
permita la lisis de manera mas completa, ya que el
trombo residual aumenta el riesgo de recurrencia
de trombosis venosa profunda y la presencia de sin-
drome postrombético. El aspecto mas importante
para evitar complicaciones por sangrado resulta de
administrar la dosis més baja posible de tromboliti-
co y no del valor total de fibrinégeno en sangre, los
métodos farmacomecanicos permiten reducir la do-
sis total necesaria para llevar a cabo una trombdéli-
sis efectiva. Se debera realizar un adecuado estudio
de trombofilia y ponderar en cada caso el tiempo y
las indicaciones adecuadas del tratamiento anticoa-
gulante de acuerdo con los hallazgos.
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