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1. RESUMEN

Introduccion: La trombosis venosa profunda (TVP) es definida como la "formacion
de un coagulo sanguineo dentro de una vena profunda®, la TVP es mas frecuente
en las venas profundas de la pierna y el muslo inferior, pero también puede
manifestarse en las venas profundas de los miembros superiores, las venas
viscerales e incluso la vena cava. La TVP se aborda mediante diversas estrategias
meédicas destinadas a prevenir la generacidén de coagulos adicionales, disminuir la
posibilidad de complicaciones y aliviar los sintomas. La trombectomia venosa es un
procedimiento meédico que se aplica en casos de TVP para eliminar los coagulos de
sangre que obstruyen las venas. El AngioJet representa una innovacién en los
procedimientos de intervencién vascular, compuesto por un catéter especial y una
consola de control, opera mediante un sistema de aspiracion e infusion, trabajando

en conjunto para eliminar obstrucciones en los vasos sanguineos.

Material y métodos: Se realizo un estudio observacional, retrospectivo,
transversal, homodémico y unicéntrico en el Hospital General de Puebla Dr.
Eduardo Vazquez N. Se analizaron 18 expedientes de pacientes con diagnostico de
trombosis venosa profunda que fueron sometidos a trombo aspiracién con AngioJet
de enero de 2020 a Junio de 2024, tomando en cuenta variables como edad, sexo,
abordaje del procedimiento, antecedentes, tiempo del procedimiento, permeabilidad

y secuelas.

Resultados: Se realizaron 18 intervenciones, 50% en hombre y 50% en mujeres,
con una edad promedio general de 45.3 afos y acorde al sexo 47.2 y 43.5 afios
respectivamente, el 50% presentaba factores de riesgo para la trombosis venosa
profunda como enfermedades cronico degenerativas (27.7%), uso de
anticonceptivos (16.6%), cirugia previa (16.6%) e inmovilizacién (16.6%), en el
83.3% de los procedimientos se realiz6 un abordaje bilateral y 16.6% unilateral, el
tiempo promedio del procedimiento fue de 110 minutos, con un uso de contraste de
159ml en promedio, no se presentdé hemolisis ni falla renal posterior al



procedimiento, en el 50% hubo trombo residual sin embargo solo el 38.8% presento
secuelas post tromboticas en el seguimiento, el 11.1% de los procedimientos (2
casos) fueron no exitosos asociados al tiempo de evolucion del padecimiento y solo
una paciente desarroll6 un evento nuevo de trombosis venosa profunda secundario
a falta de seguimiento y manejo, no se observaron eventos hemorragicos ni muerte
en el post quirurgico.

Discusién: La tromboaspiracion con AngioJet resulto un procedimiento seguro, el
cual no presento complicaciones en el postquirurgico inmediato y baja incidencia de
secuelas.

Palabras claves: trombosis, tromboaspiracion, angiojet



2. INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) es definida como la "formacion de un
coagulo sanguineo dentro de una vena profunda”, la TVP es mas frecuente en
las venas profundas de la pierna y el muslo inferior, pero también puede
manifestarse en las venas profundas de los miembros superiores, las venas
viscerales e incluso la vena cava. La TVP se aborda mediante diversas
estrategias meédicas destinadas a prevenir la generacion de coagulos
adicionales, disminuir la posibilidad de complicaciones y aliviar los sintomas. La
trombectomia venosa es un procedimiento médico que se aplica en casos de
TVP para eliminar los coagulos de sangre que obstruyen las venas. El AngioJet
representa una innovacion en los procedimientos de intervencién vascular,
compuesto por un catéter especial y una consola de control, opera mediante un
sistema de aspiracion e infusion, trabajando en conjunto para eliminar

obstrucciones en los vasos sanguineos.



3. ANTECEDENTES
1. GENERALES

La trombosis venosa profunda (TVP) se encuentra dentro de una gama de
trastornos tromboembdlicos venosos, que incluyen la tromboflebitis superficial y la
embolia pulmonar. Definida como la "formacion de un coagulo sanguineo dentro de
una vena profunda”, la TVP es mas frecuente en las venas profundas de la pierna
y el muslo inferior, pero también puede manifestarse en las venas profundas de los

miembros superiores, las venas viscerales e incluso la vena cava (1).

Este desafio clinico afecta a profesionales de la salud en diversas disciplinas,
complicando la evolucion de enfermedades y pudiendo presentarse incluso en
ausencia de trastornos precipitantes evidentes. La morbilidad a largo plazo debida
al sindrome postromboético es comun y puede ser significativa. La principal
preocupacion reside en la embolizacion del trombo hacia el pulmén, una
complicacion potencialmente mortal. Ademas, la TVP es altamente prevalente,
generando una carga significativa en la economia de la salud. Tanto la condicidon

como sus secuelas son ejemplos destacados de enfermedades prevenibles (2).

A'lo largo de la historia, la TVP ha desafiado a los profesionales de la salud, siendo
una inquietud en diversas disciplinas médicas. Se caracteriza por la formacién de
coagulos sanguineos en las venas profundas, y su diagnostico ha experimentado
cambios notables. En el pasado, la comprension limitada y el diagndstico basado
en signos y sintomas clinicos a menudo resultaban en diagnosticos tardios. La
introduccién de tecnologias médicas, como la ecografia Doppler, ha mejorado la

precision del diagndstico al permitir la visualizacion directa de coagulos en las venas

(3).

Asimismo, el desarrollo de biomarcadores sanguineos especificos ha contribuido a
una evaluacion mas exhaustiva y rapida. Respecto al tratamiento, las opciones han

evolucionado desde enfoques limitados centrados en la anticoagulacion hacia



terapias mas avanzadas, como la terapia trombolitica, que utiliza medicamentos

para disolver coagulos en casos especificos (4).

A pesar de seguir siendo un desafio clinico crucial, las mejoras en el diagndstico y
tratamiento han transformado la perspectiva de la TVP. La investigacion médica
busca abordar eficazmente la condicién cuando se presenta y, de manera proactiva,
prevenirla. La TVP se destaca como un ejemplo paradigmatico de como la ciencia
y la medicina pueden colaborar para mejorar la salud y el bienestar de la sociedad,
subrayando la importancia de la concienciacion y la atencién médica temprana (5).

Epidemiologia

La TVP presenta un notable impacto en la salud publica, con consecuencias clinicas
de consideraciéon. Aunque la verdadera incidencia de la TVP permanece
desconocida, se estima que el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) en casos
nuevos es de 100 por cada 100,000 personas al afio, generando una incidencia
anual del 0.1% y afectando a mas de 1 millébn de pacientes en los Estados Unidos.
Aunque la incidencia parece ser similar entre géneros, las mujeres buscan
evaluacion por sospecha de TVP 1.6 veces mas a menudo, con un riesgo que
aumenta con la edad, llegando a casi el 1% en individuos de 60 afios o mas (6).

La TEV sigue siendo una enfermedad con elevada morbilidad y mortalidad, con
tasas de letalidad del 10.6% a los 30 dias y del 23% al afio. No obstante, la
mortalidad experimenta una drastica disminucion con un diagnostico y tratamiento
oportunos. La tasa de recurrencia a los 10 anos después del primer episodio de TVP
es aproximadamente del 25%, alcanzando su punto maximo a los 6 meses y
disminuyendo gradualmente al 2% por paciente por afio después de 3 afos,
dependiendo de la causa subyacente de la trombosis. La mortalidad total estimada
por TEV en los Estados Unidos oscila entre 60,000 y 100,000 muertes anuales (7).



Un subconjunto de la TVP es la TVP en la extremidad superior (TEVUE), menos
frecuente que la TVP en la extremidad inferior (TEVLE). La prevalencia de la TEVUE
es del 0.15%, constituyendo aproximadamente del 1% al 4% de todos los casos de
TVP. Las tasas de supervivencia de los pacientes con TEVUE también son

inferiores a las de aquellos con TEVLE (8).

La obtencidn de datos relevantes sobre la frecuencia de la TVP se basa
principalmente en estudios comunitarios a gran escala, enfocandose en la
enfermedad sintomatica mas que en la asintomatica. La incidencia de la primera
TVP en la poblacion general es de 0.5 por cada 1000 personas-afio, siendo poco
comun en nifos menores de 15 afios y aumentando con la edad, alcanzando 1.0 a
la edad de 65-69 anos y 3.1 a la edad de 85-89 anos. Dos tercios de los episodios
iniciales de TVP se atribuyen a factores de riesgo como cirugia, cancer,

inmovilizacién o ingreso por otras razones (9).

En un analisis retrospectivo de datos hospitalarios, la prevalencia de la TVP fue
similar en adultos de raza negra (0.69%) y blancos (0.84%). Un estudio britanico
confirmé que el 25% de las personas blancas y el 22% de las personas negras con
sospecha de trombosis efectivamente tenian la afeccion. La prevalencia de la TVP

en poblaciones asiaticas es baja (10).

La epidemiologia actual de la TVP se ha esclarecido mediante estudios
poblacionales y clinicos, proporcionando una vision mas precisa de su frecuencia,
factores de riesgo y consecuencias a largo plazo. La incidencia varia entre
poblaciones y estudios epidemiologicos, estimandose en alrededor de 1 a 2 casos
por 1,000 personas por aino. La edad juega un papel crucial, con una incidencia mas
elevada en personas mayores de 60 afos. Los factores genéticos también
desempefian un papel, con mutaciones en genes de coagulacion aumentando el
riesgo. Aunque la incidencia tiende a ser similar entre hombres y mujeres, las
mujeres presentan un riesgo ligeramente mayor, especialmente durante el

embarazo. La TVP suele ser el resultado de la interaccién de multiples factores de



riesgo, como cirugias, traumatismos, cancer y obesidad. Las complicaciones, como
la embolia pulmonar, imponen una carga significativa en la salud publica,
subrayando la importancia de estrategias preventivas y diagnosticos tempranos
(8,11).

Factores de riesgo

La TVP se manifiesta en dos formas distintas: como una respuesta desencadenada
por factores especificos 0 de manera espontanea. Estas ultimas son mas frecuentes
en situaciones de emergencia y conllevan un mayor riesgo de recurrencia. Los
factores de riesgo vinculados a la TVP pueden dividirse en dos categorias
principales: aquellos que son heredados y aquellos que son adquiridos, afectando
a hasta un 80% de los pacientes que sufren esta afeccion (12,13).

En lo que respecta a los Factores de Riesgo Heredados, se incluyen condiciones
genéticas que aumentan la predisposicion a la TVP, tales como la Mutacién del
factor V Leiden, la Mutacion del gen de la protrombina, Deficiencia de proteina C,
Deficiencia de proteina S, Deficiencia de antitrombina, Dysfibrinogenemia,
Deficiencia de factor XlI, Hiperhomocisteinemia y la pertenencia al Grupo sanguineo
no O (14).

En relacion con los Factores de Riesgo Adquiridos, distintos eventos y condiciones
incrementan la probabilidad de desarrollar TVP, abarcando cirugias, especialmente
aquellas de tipo ortopédico y neurovascular, traumatismos, periodos de
inmovilizacién, antecedentes de tromboembolismo, presencia de neoplasias,
particularmente en tumores grandes y poco diferenciados, embarazo y el periodo
postparto, especialmente en mujeres con multiples embarazos, el Sindrome del
Anticuerpo Antifosfolipido (SAF), condiciones médicas cronicas como enfermedad
renal, cardiaca, hematoldgica, reumatoldgica, entre otras, y el uso de medicamentos

como anticonceptivos, terapia hormonal, glucocorticoides, tamoxifeno, entre otros.



Ademas, se identifican factores iatrogénicos, relacionados con tratamientos

meédicos (15).

Al analizar aspectos especificos, se resalta que la incidencia de TVP es de un 30-
100% mas elevada en afroamericanos en comparacion con individuos de raza
blanca. El riesgo de TVP tiende a aumentar con la edad, siendo mas pronunciado
en hombres y en personas con antecedentes de TVP. Ademas, el tabaquismo y la
obesidad se han vinculado con un mayor riesgo de desarrollar TVP. En pacientes
con trombofilias heredadas, el riesgo de recurrencia es semejante al de aquellos
con TVP no provocadas, subrayando la complejidad de esta condicion y la
importancia de una evaluacién exhaustiva de los factores de riesgo asociados (16).

Clasificacion

La obtencion de imagenes detalladas del sistema venoso profundo posibilita la
elaboracion de una clasificacion precisa de la TVP basada en aspectos anatomicos,
conocida como la clasificacion de trombosis de extremidad inferior (LET). Esta

clasificacion se estructura en cuatro clases (2,17):

1. Clase | de LET (Trombosis de la vena de la pantorrilla): En este grupo se
encuentran pacientes con trombosis exclusiva en la vena de la pantorrilla. Aunque
no hay restriccion del flujo, es crucial distinguir este subgrupo, ya que existe la
posibilidad de que la trombosis se extienda, aumentando el riesgo de

complicaciones. (17)

2. Clase Il de LET (Trombosis de la vena poplitea y femoral): Pacientes con
trombosis en la vena poplitea y/o femoral, sin obstruccién en la vena femoral comun.
En su mayoria, no desarrollan un sindrome postromboético (PTS) severo, y la

aplicacion de anticoagulacion sistémica resulta efectiva. (17)
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3. Clase Ill de LET (Obstruccion de la vena femoral comun/iliaca): Comprende a
pacientes cuyo trombo obstruye la vena femoral comun y/o las venas iliacas,
presentando un mayor riesgo de PTS y/o recurrencia de TVP. Estrategias para la
eliminacién del trombo pueden brindar la oportunidad de restablecer la

permeabilidad y reducir el riesgo de recurrencia. (17)

4. Clase IV de LET (Trombosis de la vena cava inferior - IVC): La trombosis de la
vena cava inferior (IVC) resulta en la obstruccion del flujo en ambas piernas.
Restaurar el flujo en la IVC puede tener un impacto significativo en la mejora clinica
del paciente. (17)

Fisiopatologia

En 1962, se propuso de manera precisa la secuencia temporal del desarrollo y
resolucidn de la TVP mediante tinciones empiricas que revelaban cambios en la

rugosidad nanoscopica del material coagulado (18).

Lendrum y colegas indicaron que el método de tincidn con methyl-scarlet-blue
mostraba mejor los granulos intracitoplasmaticos, posiblemente fibrina engullida, en
fagocitos pulmonares y en el endotelio de arterias y venas con trombos. En la fase
inicial del coagulo fresco, ya sea en venas profundas o en rifiones diabéticos, las
plaquetas y los globulos rojos se vinculan en una malla fina, generando una
superficie relativamente lisa (etapa 1). Luego, una red de fibrina de textura media
reemplaza el trombo inicial (etapa 2), gradualmente sustituida por colageno mucho
mas grueso (etapa 3). Esta clasificacién del desarrollo del coagulo se convirtié en la

base de una guia patologica para evaluar trombos (19).
La actual refinacion de tres etapas en la clasificaciéon de la TVP indica que la

transformacion de un coagulo rico en globulos rojos a uno rico en fibrina en humanos

se completa aproximadamente siete dias después del evento trombatico inicial, con
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la deposicion de fibrina iniciandose después de un dia. Diversos leucocitos,
principalmente neutrofilos y luego macréfagos, se cree que controlan la progresion
de las TVP desde una masa de glébulos rojos, pasando por fibrina y finalmente a
colageno. Linfocitos T infiltrados y macréfagos con hemosiderina se acumulan
durante este proceso y permanecen dentro del trombo. Una vez que predomina la
fibrina, las células endoteliales comienzan a recubrir nuevamente el trombo.
Después de dos meses, el trombo se presenta hialinizado con cavidades sinuosas
centrales, indicativas de una composicion primaria de colageno producida por
fibroblastos. Las fibras densamente empaquetadas de colageno contienen células
inmunologicas dispersas, mientras que los tramos mas sueltos de colageno se
asocian con neovascularizacion. La maduracion del trombo de esta manera lleva al
posible resultado de incorporar el tejido colageno postrombotico en la pared de la
vena y restablecer la permeabilidad, aunque posiblemente a expensas de la fibrosis

de la pared venosa y la falta de cumplimiento de las paredes venosas (20,21).

Cuadro clinico

Los elementos que contribuyen a la creacion de coagulos venosos se encuentran
dentro de la triada de Virchow:

1) Reduccion de la velocidad del flujo sanguineo (por ejemplo, debido a la
inmovilizacién de la extremidad o compresion).

2) Prevalencia de factores procoagulantes sobre los anticoagulantes (como
trombofilias adquiridas o congénitas).

3) Dafo a la pared vascular (ocasionado por lesiones o microtraumas durante

procedimientos quirurgicos en la extremidad) (22).

La TVP en las extremidades inferiores se presenta en tres formas principales: distal,
proximal y flegmasia dolens. La forma distal es comun, asintomatica y de bajo riesgo
de embolia pulmonar (EP), pero puede extenderse. La forma proximal afecta a

venas importantes, es sintomatica y tiene riesgo elevado de EP. La flegmasia
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dolens, una forma aguda, incluye la flegmasia alba dolens y la flegmasia cerulea
dolens, siendo esta ultima la mas grave con riesgo de pérdida de extremidad o
muerte. (22)

Los sintomas de la TVP incluyen dolor al caminar, edema y cambios en la
extremidad afectada. En fases avanzadas, puede haber cianosis, necrosis y
manifestaciones de EP. La TVP puede ser asintomatica u oligosintomatica, y el
diagnostico basado solo en sintomas clinicos puede ser incorrecto en
aproximadamente el 50% de los casos (23,24).

La TVP de miembros superiores afecta principalmente a las venas axilar y subclavia,
con predominio de edema y dolor (25).

En cuanto a la presentacion clinica de la TVP, esta puede variar desde la ausencia
de sintomas hasta la manifestacion de dolor, pesadez o calambres en la extremidad
afectada. Acompafando la inflamacién local o los cambios de color en la
extremidad, se observan varios signos y pruebas (como el signo de Michaelli, el
signo de Mahler, la prueba de Homan y la prueba de Loewenberg). A pesar del
énfasis en la sensibilidad de estos signos y pruebas, el diagndstico preciso de la
TVP no se ha logrado de manera consistente, con una precision que ronde el 50%.
Entre los diagnédsticos diferenciales para la TVP se incluyen el quiste de Baker,
edema general, hematoma de la pantorrilla, trombosis venosa superficial, trombosis
venosa muscular, celulitis, erisipela y varices (24,26).

Adicionalmente, se deben considerar otras condiciones sistémicas que pueden
imitar la TVP, como la isquemia arterial aguda o venosa, obstruccion linfatica,
fractura de fémur, insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome nefrotico,
insuficiencia hepatica o tumor de tejidos blandos. Estos elementos amplian el
panorama clinico de la TVP y resaltan la complejidad en su diagndstico y manejo
(27).
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Diagnéstico

En la actualidad, el diagnéstico de la TVP involucra una cuidadosa combinacion de
meétodos clinicos y pruebas de diagndstico por imagenes con el objetivo de lograr
una deteccion temprana y precisa de la condicion. La evaluacion comienza con un
analisis exhaustivo de la historia médica del paciente, centrandose en factores de
riesgo tales como antecedentes de coagulos sanguineos, cirugias recientes,
inmovilizacién prolongada o enfermedades especificas (28).

Posteriormente, se realiza un examen fisico detallado, prestando atencion especial
a la extremidad afectada. El médico busca signos clinicos como hinchazon, calor,
enrojecimiento y sensibilidad, y puede llevar a cabo pruebas especificas como la
palpacion de venas y la busqueda de signos como el de Homans (29).

La escala de Wells se utiliza como herramienta clinica para evaluar la probabilidad
pretest de TVP, estratificando el riesgo y guiando la necesidad de pruebas
adicionales. Se asignan puntos en funcién de signos y sintomas clinicos, otros
diagndsticos menos probables, y antecedentes de TVP o factores de riesgo. La
interpretacion de la escala indica la probabilidad de TVP, orientando las decisiones

clinicas (30).

En cuanto a las pruebas de laboratorio, los analisis de sangre, como el dimero D,
son utiles como marcadores especificos de la formacion de coagulos. Elevados
niveles de dimero D pueden indicar la presencia de trombosis venosa(31).

Las pruebas de diagndstico por imagenes desempefian un papel clave en este
proceso. La ultrasonografia Doppler permite una identificacion precisa de la
presencia, ubicacion y extension de los coagulos. La ecografia duplex combina la
ultrasonografia Doppler con imagenes en tiempo real para una visualizacion mas

completa y la diferenciacién de condiciones (28,30).
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La angiografia por resonancia magnética (ARM) utiliza campos magnéticos y ondas
de radio para crear imagenes detalladas de los vasos sanguineos, siendo
especialmente util en areas de dificil acceso. La tomografia computarizada (TC)
pulmonar, por otro lado, es empleada cuando se sospecha de embolia pulmonar,
proporcionando imagenes detalladas de los vasos en los pulmones (30).

Este enfoque integral de métodos clinicos y pruebas de diagndstico por imagenes
garantiza una evaluacion completa y permite una identificacion temprana y precisa
de la TVP. La combinacién de estas técnicas facilita un tratamiento oportuno y

eficaz, mejorando asi los resultados clinicos (32).

2. ESPECIFICOS

Tipos de tratamiento para TVP

La TVP se aborda mediante diversas estrategias médicas destinadas a prevenir la
generacion de coagulos adicionales, disminuir la posibilidad de complicaciones y
aliviar los sintomas. En el tratamiento preventivo de la TVP, se adopta un enfoque
integral que tiene como objetivo aliviar los sintomas, prevenir complicaciones vy
mejorar la calidad de vida del paciente. Una de las estrategias clave es el uso de
medias de compresion, prendas disefiadas para mejorar el flujo sanguineo en las
piernas al tiempo que reducen la caracteristica hinchazén asociada con la TVP.
Ademas, la elevacion de la pierna afectada por encima del nivel del corazén emerge
como una practica beneficiosa para disminuir la hinchazon, proporcionando alivio y

fomentando una circulacion mas efectiva en la zona afectada (33).

En el ambito del manejo del dolor asociado con la TVP, se recurre a la prescripcion
de analgésicos y antiinflamatorios. Estos medicamentos desempenan un papel
crucial en el control del dolor y la incomodidad, contribuyendo asi a una mejora
significativa en la calidad de vida del paciente. Cuando se identifica evidencia de

infeccidn relacionada con la TVP, la administracion de antibidticos se convierte en
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una herramienta esencial dentro del tratamiento no médico. Esta medida especifica
se adopta con el objetivo de abordar eficazmente las complicaciones infecciosas
asociadas con la condicion (34).

La terapia fisica, que implica la realizacion de ejercicios especificos y la participacion
en programas diseflados, se recomienda como parte integral del tratamiento no
meédico. Esta terapia tiene como finalidad mejorar el flujo sanguineo en las
extremidades afectadas y reducir la hinchazon, contribuyendo asi a la recuperacion
global del paciente. Finalmente, el abordaje de factores de riesgo, como condiciones
meédicas subyacentes (por ejemplo, cancer o trastornos sanguineos), es esencial en
el enfoque no médico para la TVP. Al tratar y controlar estos factores de riesgo, se
contribuye significativamente a prevenir la recurrencia de la TVP y a optimizar la
gestion a largo plazo de la enfermedad (35).

Dentro de los abordajes médicos farmacologicos dirigidos, los que se utilizan con

mayor frecuencia son:

Anticoagulantes orales: La terapia anticoagulante, empleada para tratar la TVP,
comprende antagonistas de la vitamina K (AVK) y heparina de bajo peso molecular
(HBPM) o heparina no fraccionada (HNF). La duracion de este tratamiento depende
de la causa subyacente de la TVP y del perfil clinico especifico de cada paciente. A
pesar de la eficacia de estas terapias tradicionales, la estrechez del indice
terapéutico, la necesidad de monitoreo frecuente y las diversas interacciones con
alimentos y medicamentos generan desafios para los pacientes. En las ultimas
décadas, han surgido nuevos anticoagulantes orales. Estos farmacos se enfocan
directamente en inhibir el Factor Xa (rivaroxaban, apixaban, edoxaban) o la trombina
(dabigatran). En contraste con la warfarina, estos novedosos agentes presentan una
vida media mas corta, menos interacciones con medicamentos o alimentos, no

requieren un monitoreo cercano y son de facil administracion (36).
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Heparina: La heparina no fraccionada es un anticoagulante utilizado tanto para
prevenir como para tratar eventos trombaéticos como la TVP, la embolia pulmonar
(EP) y la fibrilacion auricular (FA). También puede emplearse para evitar la
coagulacion excesiva en procedimientos como cirugia cardiaca, circulacion
extracorporea o dialisis, incluyendo la terapia de reemplazo renal continuo (TRRC).
(37)

En entornos hospitalarios, la heparina se usa ampliamente para diversas
indicaciones no aprobadas, por ejemplo, en pacientes con sindromes coronarios
agudos (SCA) que se someten a intervencion coronaria percutanea (ICP). Durante
la hospitalizacién, se recurre a la heparina como transicion hacia la anticoagulacion
oral con warfarina, especialmente en casos de valvulas mecanicas y bioprotésicas.
El Colegio Americano de Médicos de Térax (ACCP) respalda el uso de heparina en
diversos estados tromboticos, como fibrilacion auricular con cardioversion,

endocarditis, émbolos sistémicos o trombosis venosa (37).

Las recomendaciones de dosificacion varian segun cada indicacion. En su mayoria,
las infusiones de heparina se inician con una inyeccidon en bolo de 80 unidades
internacionales por kilogramo por via intravenosa, seguida de una tasa de infusion
continua de 18 unidades por kilogramo por hora. En poblaciones obesas, estas
dosis se limitan a un maximo de infusion de bolo y una tasa de infusion. En algunas
situaciones, la dosificacion es menor con diferentes dosis maximas, como en
pacientes con sindrome coronario agudo o accidente cerebrovascular, donde se
reduce debido al mayor riesgo de sangrado. Cuando se administra heparina segun
la indicacion, no se requieren ajustes de dosis para la disfuncidn renal (38).

La heparina también se utiliza en volumenes mas pequeios como bloqueos de
cierre, aunque su uso ha disminuido debido a efectos adversos y exposicion a la
heparina. Estos bloqueos estan disefiados para mantener la permeabilidad de las
lineas IV y no para lograr anticoagulacion terapéutica. Los bloqueos de cierre se

administran generalmente en una jeringa de 1 a 5 mL utilizada exclusivamente para
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el lavado del catéter. Se instila una pequefia cantidad de heparina en la punta del
catéter y se enjuaga diariamente. Se debe tener precaucion adicional al administrar
frecuentemente la solucion de bloqueo de heparina en un periodo de 24 horas en
pacientes pediatricos, ya que, segun la concentracion, podria acercarse a una dosis
terapéutica en algunos de ellos (39).

Tromboliticos: Los agentes tromboliticos, como la alteplasa, la tecneplasa y la
estreptocinasa, tienen la capacidad de disolver coagulos y, en determinados
pacientes seleccionados, pueden ser mas efectivos que el tratamiento exclusivo con
heparina, a pesar de incrementar el riesgo de hemorragias en comparacién con la
heparina sola. En pacientes con TVP, un estudio clinico no evidencié una reduccion
en la incidencia de sindrome posflebitico al comparar la terapia trombolitica con la
anticoagulacion convencional. Por lo tanto, se debe contemplar el uso de farmacos
tromboliticos unicamente en pacientes con TVP cuidadosamente seleccionados.
Aquellos que podrian beneficiarse incluyen individuos mas jovenes (<60 afios) con
extensa TVP iliofemoral y sin factores de riesgo de hemorragia. La consideracion
de la terapia trombolitica es mas seria en pacientes con TVP extensa que presentan
isquemia en las extremidades, ya sea en evolucion o existente, como en el caso de

la flegmasia cerulea dolens (40).

En pacientes con estenosis pulmonar, se debe pensar en la terapia trombolitica ante
la presencia de estenosis clinicamente masiva, caracterizada por estenosis
pulmonar asociada con hipotension arterial sistémica (presion arterial sistélica < 90
mmHg), shock cardiogénico o insuficiencia respiratoria. La mayoria de los demas
pacientes con estenosis pulmonar submasiva no parecen beneficiarse de la terapia
trombolitica. No obstante, en pacientes seleccionados con estenosis pulmonar
submasiva y empeoramiento clinico a pesar de la anticoagulacion convencional,
podria considerarse la terapia trombolitica. En pacientes con estenosis pulmonar
submasiva y disfuncion ventricular derecha, no se recomienda el uso rutinario de la

terapia trombolitica (41).
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En los casos de TVP o embolia pulmonar, la administracion local (directa) de terapia
trombolitica a través de un catéter permeable durante la trombectomia percutanea
no ha demostrado beneficios significativos en comparacion con la administracion
intravenosa. Si ocurre sangrado, es mas probable que se produzca en el sitio de
puncién arterial o venosa. Para tratar esta complicacion, se puede suspender el
farmaco trombolitico y aplicar compresion mecanica o reparacion quirurgica en el
sitio de puncidn. En casos de hemorragia potencialmente letal, se puede recurrir a
crioprecipitado y plasma fresco congelado, ademas de suspender el farmaco
trombolitico (42).

Filtros de vena cava: Los filtros de vena cava fueron disefiados con el propdsito de
prevenir la embolia pulmonar y disminuir la mortalidad asociada a la tromboembolia
venosa. Su aplicacion varia segun la fuente de referencia consultada. La
implantacion de estos filtros puede dar lugar a complicaciones, especialmente si no
se realiza un seguimiento adecuado. Entre las complicaciones mas comunes
asociadas con la colocacién de filtros de vena cava se incluyen problemas de
acceso, posicion incorrecta, expansion incompleta con migracion, trombosis,
fractura del filtro, perforacion de las paredes de la vena cava e infeccién del
dispositivo. La extraccion de estos dispositivos requiere de un tiempo quirurgico

prolongado y la aplicacion de técnicas no convencionales (43).

La aplicacion de filtros de vena cava deberia restringirse a aquellos pacientes con
trombosis venosa aguda que tengan contraindicaciones para recibir tratamiento con
anticoagulantes. Si se prescribe su uso, es crucial llevar a cabo una supervision
cuidadosa y proceder con la extraccion del filtro cuando se haya resuelto la causa
de la contraindicacion para la anticoagulacién, con el propdsito de prevenir posibles

complicaciones (44).
Tratamiento endovascular: La trombectomia venosa es un procedimiento médico

que se aplica en casos de TVP para eliminar los coagulos de sangre que obstruyen

las venas. Este enfoque se reserva para situaciones graves en las que los
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tratamientos anticoagulantes convencionales no son suficientemente efectivos o
cuando hay una amenaza inminente de complicaciones, como embolia pulmonar o

dafio significativo en el sistema venoso (45).

La trombectomia inicia con una evaluacién completa para determinar la ubicacion y
gravedad de los coagulos. Utilizando estudios de diagnostico por imagenes, como
la ultrasonografia Doppler y la angiografia, se visualizan los coagulos y se guia la
intervencidn. El paciente recibe anestesia general para permanecer inconsciente
durante el procedimiento o, en algunos casos, se opta por anestesia regional o local.
Luego, se realiza una pequenfa incision en la pierna o el area afectada para acceder

a la vena obstruida, utilizando fluoroscopia para guiar la insercion de un catéter (46).

A través del catéter, se introducen herramientas especializadas, como dispositivos
de aspiracion o fragmentacion, para romper y aspirar los coagulos. En casos mas
complejos, se pueden emplear dispositivos de extraccion mecanica. En situaciones
de estrechamiento o bloqueo, se realiza una angioplastia inflando un globo para
abrir la vena, y en algunos casos, se coloca un stent para mantenerla abierta. Tras
completar la trombectomia, se cierra la incision y se aplica un vendaje. La
recuperacion en el hospital varia segun la complejidad del procedimiento y la
respuesta del paciente. Posteriormente, se prescribe anticoagulantes para prevenir
nuevos coagulos, y el paciente es sometido a un seguimiento cercano para evaluar

la eficacia y abordar posibles complicaciones (47,48).

El AngioJet representa una innovacion en los procedimientos de intervencion
vascular, centrando su aplicacion en la angiografia y la angioplastia para abordar
enfermedades vasculares como la TVP y la obstruccion arterial periférica (48).

Este dispositivo, compuesto por un catéter especial y una consola de control, opera
mediante un sistema de aspiracidn e infusion. El catéter, con un extremo en forma
de cono y multiples orificios, se conecta a la consola que regula la presién y el flujo

de liquidos. La metodologia del AngioJet combina la aspiracion de coagulos con la
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infusion de liquidos, trabajando en conjunto para eliminar obstrucciones en los
vasos sanguineos. En la practica, el catéter se introduce en el vaso sanguineo
afectado, guiado por técnicas de imagen como la fluoroscopia. Una vez posicionado,
la consola de control genera un flujo de liquido a alta presion que aspira y fragmenta
los coagulos en particulas mas pequefnas. Simultdneamente, el sistema infunde
liquidos a través del catéter para facilitar la eliminacion de los coagulos aspirados y
mejorar el flujo sanguineo (49).

Los usos clinicos del AngioJet abarcan diversas situaciones, desde la TVP hasta
obstrucciones arteriales periféricas y enfermedades arteriales coronarias. Su
aplicacion en estas condiciones busca restaurar el flujo sanguineo y aliviar las
obstrucciones, contribuyendo a una mejora en la condicién del paciente. Entre sus
ventajas, destaca la minimizacion del trauma, ya que el AngioJet se caracteriza por
ser un procedimiento minimamente invasivo, reduciendo el impacto vascular en
comparacion con cirugias mas invasivas. Ademas, su eficiencia se refleja en la

rapidez con la que puede llevarse a cabo en muchos casos (50).

El estudio de Pouncey AL y colaboradores, realizado en 2020 en Reino Unido,
planteé como objetivo comparar los resultados de los pacientes tratados con
trombectomia farmacomotora adicional con AngioJet (PCDT) frente a la lisis dirigida
por catéter (CDT) sola. Se realizé una revision retrospectiva de todos los pacientes
que recibieron trombolisis para el tratamiento de la TVP aguda sintomatica
iliofemoral entre 2011 y 2017. Los resultados incluyeron la incidencia del sindrome
postrombdtico (PTS), los resultados del procedimiento (exposicidon litica), la
incidencia de complicaciones y la permeabilidad vascular. Todos los pacientes
fueron seguidos durante un minimo de un ano. Se trataron un total de 151
miembros, 70 con PCDT y 81 con CDT sola. Los datos demograficos y la
prevalencia de factores de riesgo fueron comparables. La incidencia de PTS
(puntuacion de Villalta a un afno) no mostré diferencias significativas (22.2% PCDT
vs. 24.7% CDT sola, p = .74). El uso de PCDT resulté en una tendencia no

estadisticamente significativa hacia menos sangrados (n = 4/63 [6.3%] vs. 13/76
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[17.1%]; riesgo relativo 0.37, intervalo de confianza del 95% [IC] 0.13-1.08; p=0.07),
una reduccion estadisticamente significativa en la duracién de la lisis (40 h [IC del
95% 34—-46] vs. 53 h [IC del 95% 49-58]; p<0.001) y una reduccion en la dosis litica
(49 mg [IC del 95% 42-55] vs. 57 mg [IC del 95% 52—-61]; p=0.011) en comparacion
con CDT. Esta reduccién se acentud en 24 casos tratados principalmente con el
modo PowerPulse de AngioJet (27 h, IC del 95% 20-34 [p<0.001] y 42 mg, IC del
95% 34-50 [p=0.009]). Las incidencias de complicaciones fueron comparables entre
los grupos, con una muerte debido a una hemorragia intracraneal después de CDT.
Aunque la incidencia de hemoglobinuria aumenté después de PCDT (12/63 [19.0%)]
vs. 3/76 [3.9%]; p=0.006), no se observaron diferencias significativas en la lesion
renal aguda (3/63 [4.8%] vs. 1/76 [1.3%]; p=0.33). No se observaron diferencias
significativas en la permeabilidad vascular durante dos afos (p=0.73) (51).

Yong-Li J y colaboradores en China en 2023, realizaron un estudio cuyo objetivo
fue comparar los resultados del tratamiento de la trombectomia reolitica con
AngioJet frente a la tromboalisis dirigida por catéter en pacientes con trombosis cava
relacionada con el filtro. Se tratdé de un estudio retrospectivo de un solo centro, se
incluyeron 65 pacientes (34 hombres y 31 mujeres; edad media: 59.0 + 13.43 afios)
con trombosis intrafiltro y de la vena cava inferior entre enero de 2021 y agosto de
2022. Estos pacientes fueron asignados al grupo Angiodet (n = 44) o al grupo CDT
(trombodlisis dirigida por catéter) (n = 21). Se recopilaron datos clinicos e informacién
de imagenes. Las medidas de evaluacion incluyeron la tasa de eliminacion del
trombo, las complicaciones periprocedimentales, la dosis de uroquinasa, la
incidencia de EP, la diferencia de circunferencia del miembro, la duracion de la
estancia y la tasa de extraccion del filtro. Las tasas de éxito técnico fueron del 100%
en los grupos AngioJet y CDT. En el grupo AngioJet, se logré una eliminacion de
trombos de grado Il y grado Ill en 26 (59.09%) y 14 (31.82%) pacientes,
respectivamente. En el grupo CDT, se logré una eliminacién de trombos de grado Il
y grado Il en 11 (52.38%) y 8 (38.10%) pacientes, respectivamente (P > 0.05). La
diferencia peridiametro del muslo disminuyé significativamente en pacientes de

ambos grupos después del tratamiento (P < 0.05). La dosis mediana de uroquinasa
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fue de 0.08 (0.02, 0.25) millones de U en el grupo Angiodet y 1.50 (1.17, 1.83)
millones de U en el grupo CDT (P < 0.05). Se observaron hemorragias leves en 4
(19.05%) pacientes en el grupo CDT, y cuando se comparo con el grupo AngioJet,
la diferencia fue estadisticamente significativa (P < 0.05). No se produjo hemorragia
grave. Siete (15.91%) pacientes en el grupo AngioJet presentaron hemoglobinuria
y 1 (4.76%) paciente en el grupo CDT presentd bacteriemia. La duraciéon media de
la estancia fue mayor en el grupo CDT (11.67 + 5.34 dias) que en el grupo AngioJet
(10.64 = 3.52 dias) (P < 0.05). El filtro se recupero con éxito en la primera fase en
10 (47.62%) pacientes en el grupo CDT y en 15 (34.09%) pacientes en el grupo
AngioJet (P > 0.05). La extraccion acumulativa se logro en 17 (80.95%) de 21
pacientes en el grupo CDT y en 42 (95.45%) de 44 pacientes en el grupo ART (P >
0.05). La mediana del tiempo de permanencia para pacientes con recuperacion
exitosa fue de 16 (13-139) dias en el grupo CDT y 59 (12-231) dias en el grupo ART
(P > 0.05). Los autores concluyeron que la trombectomia reolitica con AngioJet
puede lograr efectos similares en la eliminacion de trombos, mejorar la tasa de
recuperacion del filtro, reducir la dosis de uroquinasa y disminuir el riesgo de
eventos hemorragicos en pacientes con trombosis cava relacionada con el filtro (52).

En 2017 en Chile, Marine L y colaboradores realizaron un estudio con el objetivo de
informar su experiencia con la trombdlisis mecanica de la TVP en las extremidades
inferiores proximales. Para ello realizaron una revision retrospectiva de historias
clinicas de pacientes con TVP proximal tratados con trombdlisis entre marzo de
2012 y agosto de 2015. Trece pacientes, 14 extremidades, mediana de edad 34
afnos (22-85), 8 mujeres, ingresaron con dolor e hinchazdn de aparicion reciente; un
paciente con gangrena venosa. Todos los pacientes recibieron inicialmente
heparina en dosis terapéuticas sin mejoria clinica. En los 13 casos, se realizd
trombalisis mecanica con AngioJet, y se asocié con un agente trombolitico de dosis
unica en 9 casos. Se realizé angioplastia adicional para estenosis residual en 12
casos (7 stents) y se implantaron filtros de vena cava inferior en 8. Todos los
pacientes fueron anticoagulados posteriormente. Se observaron resultados

tempranos con desaparicion del dolor y disminucidon del edema, sin mortalidad ni
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complicaciones hemorragicas. El paciente con gangrena en el pie requirié
amputacion. Estos autores concluyeron que la trombdlisis mecanica con una sola
dosis de un agente trombolitico es segura y efectiva en pacientes con TVP proximal
con una evolucion desfavorable (53).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La trombosis venosa profunda (TVP) es una condicion médica seria y prevalente
que afecta a un numero significativo de individuos a nivel mundial. Se caracteriza
por la formacién de coagulos sanguineos en las venas profundas, generalmente en
las extremidades inferiores, lo que puede dar lugar a complicaciones
potencialmente graves, como embolia pulmonar y sindrome posflebitico.

La magnitud de la TVP se refleja en su incidencia y prevalencia en la poblacion. Es
una afeccion frecuente que impacta al 1% al 2% de la poblacién, presentando una
incidencia de 1 entre 500 personas al afio, contribuyendo sustancialmente a la carga
global de enfermedad. Esta prevalencia no solo implica una carga significativa para
los sistemas de atencion médica, sino que también destaca la importancia de una

gestion eficaz y optimizada de esta condicion.

En este contexto, surge la necesidad de evaluar rigurosamente los beneficios
potenciales del abordaje de la trombectomia con AngioJet en pacientes con TVP en
la sala de hemodinamia del Hospital General Dr. Eduardo Vazquez N asi como su
calidad de vida posterior a la realizacion de esta. La frecuencia y magnitud de la
TVP subrayan la importancia de esclarecer los resultados clinicos con este manejo
asi como la eficacia en la eliminacién de coagulos y, en ultima instancia, una mejora

sustancial en la calidad de vida de los pacientes.
Por lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los resultados del abordaje trombectomia con AngioJet en pacientes
con TVP?
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5. OBJETIVOS
5.1GENERAL

Determinar los resultados del abordaje en trombectomia con AngioJet en pacientes
con TVP en el periodo de Enero de 2020 a Junio 2024 en el Hospital General de
Puebla Dr. Eduardo Vazquez Navarro.

5.2ESPECIFICOS

a) Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad y sexo) de la poblacién
de estudio.

b) Describir los factores de riesgo (comorbilidades, cirugia previa, uso de
anticonceptivos, inmovilizacion) de la poblacion de estudio.

c) ldentificar el tiempo de procedimiento.

d) Describir la presencia de hemdlisis y falla renal en el abordaje.

e) Describir la permeabilidad vascular posterior al abordaje.

f) Determinar las secuelas con la escala de Villa alta.
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6. MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion se realizd en pacientes que ingresaron con diagnostico
de Trombosis venosa profunda en extremidades, los cuales pasaron por la sala de
hemodinamia para realizacion de trombectomia mecanica por AngioJet en el
periodo de Enero de 2020 a Junio de 2024.

El tipo de estudio fue de cohorte retrospectivo, observacional, analitico, transversal,
homodémico y unicéntrico. Se busco los expedientes de los pacientes que fueron
diagnosticados con trombosis venosa profunda en extremidades, sometidos a
trombectomia por AngioJet, de ambos sexos y mayores de 18 afos.

Se excluyeron pacientes con contraindicaciones médicas para la realizacion de la
trombectomia o0 que no pudieran recibir la anestesia, asi como pacientes
embarazadas, con diagnostico de insuficiencia renal graves, antecedente de
eventos tromboembalicos graves o con alergia al contraste. Los expedientes que no

se encontraran completos se eliminaron.

Se identificaron los factores de riesgo para el desarrollo de la patologia de base,
comorbilidades, la extremidad afectada, el abordaje de la trombectomia, el tiempo
de procedimiento, la cantidad de contraste usado, asi como la tasa de filtracion
glomerular posterior a la realizacién del procedimiento, la hemoglobinuria, la
cantidad de trombo residual y las secuelas.

6.1PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION
6.1.1 Propuesta de abordaje de analisis estadistico.
Se calcularan conteos y porcentajes para las variables categoricas y se

realizaran graficas de barras o circulares para este tipo de variables. Se
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calcularan media y desviacion estandar para las variables numéricas, asi

como el minimo y el maximo.

6.2BIOETICA
6.2.1 Clasificacion

El presente estudio cumple con los requisitos de Pautas Eticas
Internacionales para la Investigacion y Experimentacion Biomédica
relacionada con la Salud con Seres Humanos y se basara en los Principios
Eticos para las Investigaciones Médicas en Seres Humanos de la
Declaracion de Helsinki.

El estudio se ajusta con los lineamientos citados en los articulos 100 en los
incisos | al VIl 'y en el articulo 101 de la Ley General de Salud en México. De
acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud en el Articulo 17: se considera como riesgo de la
investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun

dafo como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

El presente protocolo de estudio se considera que es una investigacion con
riesgo minimo. Son aquellos estudios que emplean el riesgo de datos a
través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al
sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia,
coleccidn de excretas y secreciones externas, obtencidn de placenta durante
el parto, coleccion de liquido amnidético al romperse las membranas,
obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimientos
profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccion de sangre por puncidn venosa en adultos en buen estado de

salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo
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de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado
en voluntarios sanos, pruebas psicologicas a individuos o grupos en los que
no se manipulara la conducta del sujeto, investigacidon con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta,

empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas.

Asimismo, la presente investigacion se conducira bajo los principios éticos
basicos de no maleficencia, autonomia, beneficencia y justicia.

Finalmente, el presente protocolo de investigacion se sometera al Comité de
Etica en Investigacion Local y se realizara a partir de la aprobacion por parte
de dicho comité.
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7. RESULTADOS

Se analizo la informaciéon de 18 pacientes del Hospital General Dr. Eduardo
Vazquez N. con diagnéstico de trombosis venosa profunda (TVP) con criterios
para realizacion de trombectomia por AngioJet y que fueron sometidos a este
procedimiento terapéutico.

Se realizaron 18 procedimientos, sin diferencia significativas en el sexo
biolégico, es decir, tuvimos la misma cantidad de mujeres y hombres [50% (n=9)
vs 50% (n=9); X?=0.0: P=1.0] (Ver Gréfica 1).

Grafica 1. Frecuencia del sexo biologico de la poblacion de estudio.

® Mujer mHombres

Fuente: Hospital General Dr. Eduardo Vazquez N.
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Nuestros resultados muestran que la poblacion de estudio de manera general
muestran un promedio de 45.4 £ 12.9. Sin embargo, cuando se analizaron la edad
de acuerdo con el sexo biologico, no se observaron diferencias significativas entre
las mujeres versus los hombres (43.6 + 11.2 vs 47.2 + 14.9; P=0.565) (Ver Grafica
2).

Grafica 2. Comportamiento de la edad de acuerdo con el sexo biologico

de la poblacion de estudio.
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Fuente: Hospital General Dr. Eduardo Vazquez N.

31



Al analizar los expedientes, el 50% (n=9) de los pacientes contaba con factores de
riesgo para presentar trombosis venosa profunda, entre las cuales tenemos
enfermedades crénico degenerativas 27.7% (n=5), siendo la mas comun la
hipertension arterial con el 22.2% (n=4), la diabetes mellitus 11.1% (n=2) y la
enfermedad renal crénica 5.5% (n=1), uso de anticonceptivos 16.6% (n=3) asociado
al sexo femenino, cirugia previa 16.6% (n=3) e inmovilizacién 16.6% (n=3),

identificando pacientes que contaban con varios factores de riesgo.

Grafica 3. Frecuencia de Factores de Riesgo de acuerdo con el sexo
biolégico de la poblacion de estudio.
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Fuente: Hospital General Dr. Eduardo Vazquez N.
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El 95.5% (n=17) de los procedimientos fueron secundarios a TVP de miembro
pélvico de los cuales fueron 88.8 % (n=16) izquierdos y 5.5% (n=1) derechos y un
5.5%% (n=1) a TVP de miembro toracico izquierdo.

Grafica 4. Frecuencia de la Zona anatomica de TVP de la poblacion de

estudio.

= Miembro pélvico derecho m Miembro pélvico izquierdo m Miembro toracico izquierdo

Fuente: Hospital General Dr. Eduardo Vazquez N.
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Al analizar el abordaje de la TVP, nuestros resultados muestran que del 100%
(n=18) de la totalidad de los procedimientos, se observé una diferencia significativa
con respecto al abordaje bilateral en el 83.3% (n=15) y el unilateral en 16.6% (n=3)
(X2=8.0; P=0.005) (Ver Grafica 5).

Grafica 5. Frecuencia del abordaje de la Trombectomia por Angiojet de la
poblacién de estudio.
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Fuente: Hospital General Dr. Eduardo Vazquez N.

El tiempo promedio del procedimiento fue de 110 minutos, con un uso de contraste
de 159ml en promedio. No se presenté hemolisis reportada en el expediente ni falla

renal posterior al procedimiento.
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En el 50% (n=9) de los pacientes se presentd trombo residual posterior al
procedimiento, sin embargo, solo el 38.8% (n=6) presento secuelas en el
seguimiento, valorandose con la escala de Villa Alta, con un puntaje de moderado
en un 22.2% (n=4) y alto en 11.1% (n=2). El 11.1% de los procedimientos (n=2)

fueron no exitosos, asociados al tiempo de evolucion del padecimiento.

Al examinar los expedientes no se encontré eventos adversos en el postquirurgico,
sin embargo, se descubrié un nuevo evento de trombosis venosa profunda en una
paciente que no se dio seguimiento ni manejo posterior a la realizacion de
trombectomia por Angiodet asi como un fallecimiento no relacionado al

procedimiento.
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8. DISCUSION

Se ha demostrado que la TVP de extremidades, es una afeccidn con baja
incidencia, la cual afecta a ambos sexos por igual (6), nuestros resultados
encontrados en este trabajo es la misma cantidad de mujeres que de hombres
afectados.

Diversos estudios han mostrado que esta patologia aumenta en frecuencia en
los pacientes que cuentan con factores de riesgo para presentarla (9,15), en este
estudio se identificé deliberadamente los factores de riesgo, encontrando que al
menos del 50% de pacientes presentaba un factor de riesgo adquirido, siendo
mas frecuente la presencia de enfermedades crénico degenerativas en el total
de los afectados y el uso de anticonceptivos en las mujeres. Sin embargo, se
registro la existencia de mas un factor de riesgo asociado en la poblacién
estudiada.

Nuestros resultados muestran que la presentacion de la TVP en extremidades
fue mas frecuente en los miembros pélvicos con un porcentaje del 95.5% y un
caso de trombosis de miembro toracico, lo cual corresponde con la literatura
internacional donde la trombosis de extremidad superior es menos prevalente,

se presenta solo en un 0.15%, constituyendo solo el 1 al 4% de todos los casos

(8).

Por otra parte, el tiempo de procedimiento de la trombectomia fue en promedio
de 1.8 horas, similar a lo reportado en la literatura, sin embargo, no existe registro
reportado en la literatura de abordajes bilaterales, siendo lo mas frecuente la
puncion y abordaje en la extremidad ipsilateral donde se encuentra el trombo
(54).

En la poblacién estudiada, no se encontro falla renal, aumento de creatinina o

hemoglobinuria posterior a la realizacidén del procedimiento asi como bajas tasas
de complicaciones, lo cual concuerda con lo reportado (51,52,54).
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Hay diversos estudios en los que se muestra la eficacia de la trombectomia en
el tratamiento de la TVP en cualquiera de sus etapas (Referencias), sin embargo,
en la poblacion estudiada, se reporto 2 pacientes con un trombo residual del
90% asociado al tiempo de evolucidon de la patologia, definiendose como una
trombosis venosa subaguda (54).

Asi mismo, esta intervencion cuenta con bajo riesgo de complicaciones, alta tasa
de éxito para evacuar los trombos, con una baja probabilidad de presentar un
nuevo evento de retrombosis en el seguimiento, de los 18 pacientes analizados,
solamente un paciente present6 una retrombosis asociada a la falta de vigilancia
y cuidados posterior a la realizacion de la trombectomia, presentandose dos

anos después y solo se realizé una intervencion farmacologica (54).

Este procedimiento esta asociada a la disminucion del sindrome postrombotico,
encontrando en nuestra poblacion, solo 6 pacientes con sintomatologia
posterior, de los cuales cuatro pacientes tenian un cuadro moderado y dos un

cuadro severo.
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9. CONCLUSION

En la realizacion de este trabajo de investigacion, en la unidad de Hemodinamia del
Hospital General de Puebla Dr. Eduardo Vazquez N. se encontrd con la realizacidn
de 18 procedimientos de trombectomia por AngioJet para el tratamiento de TVP en
fase aguda y subaguda, encontrando el mayor porcentaje de los trombos en las
extremidades inferiores, con alto grado de eficacia para su drenaje asi como
ninguna complicacion reportada y baja incidencia de sindrome post trombético en
el seguimiento. Por lo que la trombectomia por AngioJet, se concluye es un
tratamiento eficaz para la trombosis venosa, con pocas o nulas complicaciones y
que proporciona una mejoria en la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo,
es un procedimiento que se lleva a cabo solo en los primeros 14 dias posterior al
inicio de los sintomas, unicamente realizado en la unidad de Hemodinamia por
meédicos especialistas capacitados en tratamiento endovascular, lo que lo hace un
procedimiento no accesible a toda la poblacién.
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