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Trombólisis dirigida por catéter para pacientes con trombosis venosa 

profunda aguda en las extremidades inferiores: un metanálisis1

Objetivos: evaluar estudios de series de casos y evaluar cuantitativamente los efectos de la trombólisis 

dirigida por catéter (TDC) y comparar la eficacia entre la TDC y anticoagulación en pacientes con 

trombosis venosa profunda (TVP) aguda de las extremidades inferiores para el tratamiento futuro. 

Métodos: se realizaron búsquedas en bases de datos relevantes, incluyendo PubMed, Embase, 

Cochrane, Ovid MEDLINE y Scopus hasta enero de 2017. Los criterios de inclusión se aplicaron a 

pacientes seleccionados con TVP aguda de extremidad inferior tratados con TDC o comparados con 

TDC y anticoagulación. En estudios de series de casos, las estimaciones agrupadas de los resultados de 

eficacia para la tasa de patencia, la lisis completa, la retrombosis y el síndrome postrombótico (SPT) 

se calcularon a través de los estudios. En estudios que compararon la TDC con la anticoagulación, se 

calculó el resumen de las razónes de posibilidades (RP). Resultados: 25 artículos (seis que comparan 

TDC con anticoagulación y 19 series de casos) que incluyeron 2254 pacientes qienes cumplieron los 

criterios de elegibilidad. En los estudios de series de casos, los resultados agrupados fueron: tasa de 

patencia 0,87 (IC 95%: 0,85; 0,89), lisis completa 0,58 (IC 95%: 0,40; 0,75), retrombosis 0,11 (IC 

95%: 0,06; 17,0), SPT 0,10 (IC 95%: 0,08; 0,12). Seis estudios que compararon los resultados de 

eficacia entre la TDC y anticoagulación mostraron que la TDC se asoció con una reducción de SPT (RP 

0,38; IC 95%: 0,26; 0,55; p<0,0001) y una mayor tasa de patencia (RP 4,76; IC 95%: 2,14; 10,56; 

p<0,0001). Conclusión: los pacientes con TVP aguda de extremidad inferior que reciben TDC se asocian 

con una menor incidencia de SPT y una mayor incidencia de tasa de patencia. En nuestro metanálisis, 

la TDC es un tratamiento efectivo para pacientes con TVP aguda de extremidad inferior. 

Descriptores: Trombose Venosa profunda de la Extremidad Superior; Trombose de la Vena; Eficacia; 

Metaanálisis.
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Introducción 

La trombosis venosa profunda (TVP) en la 

extremidad inferior es una enfermedad vascular común. 

La TVP no solo causa una gran influencia en el tratamiento 

y el pronóstico de los pacientes, sino que también 

representa una importante carga de enfermedad clínica 

y económica en los sistemas de cuidados de salud(1). 

La incidencia anual de la TVP en la pierna está entre 

48 y 182 por 100.000 en la población(2). A medida que 

la población envejece, la incidencia de la TVP aumenta 

constantemente(3). La TVP puede complicarse por una 

embolia pulmonar (EP) a corto plazo y puede causar el 

síndrome postrombótico (SPT) a largo plazo, que puede 

afectar negativamente la calidad de vida(2).

Los objetivos del tratamiento para la TVP aguda 

de extremidad inferior son prevenir la EP y reducir 

la incidencia de SPT(4). El tratamiento convencional 

con anticoagulantes está dirigido principalmente a la 

prevención de la EP y TVP recurrente(5), sin embargo, más 

de la mitad de los pacientes con TVP han desarrollado 

algún grado de SPT en seguimiento posterior a la 

terapia(6). Las medias de compresión elásticas también 

fueron recomendadas en la 9a edición: Guías del Colegio 

Americano de Médicos del Tórax, Guías de Práctica Clínica 

Basadas en la Evidencia [American College of Chest 

Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines] 

para pacientes con TVP para prevenir el SPT(7), sin 

embargo, recientemente, un metanálisis (seis ensayos 

de control aleatorios que incluyeron 1462 pacientes) 

mostró que las medias elásticas de compresión no son 

capaces de prevenir el SPT(1). Debido a la efectividad 

limitada de la terapia de anticoagulantes para la 

TVP, la trombólisis dirigida por catéter (TDC) ha sido 

desarrollada por radiólogos intervencionistas como un 

tratamiento agresivo para la TVP desde 1994(8). Aunque 

la TDC ha sido sugerida por el Colegio Americano de 

Médicos del Tórax en la, Terapia Antitrombótica para 

la Enfermedad del Tromboembolismo Venoso (TEV): 

Guía de la Revista CHEST(6) [Antithrombotic Therapy 

for VTE Disease: CHEST guideline and Expert Panel 

Report] publicado en 2016, la evidencia para apoyar la 

TDC frente la TVP es limitada. Con el fin de evaluar la 

evidencia para apoyar la TDC frente la TVP.

El propósito de este metanálisis fue (1) evaluar 

estudios de series de casos y evaluar cuantitativamente 

los efectos de la TDC y (2) comparar la eficacia entre 

la TDC y anticoagulación en pacientes con TVP aguda 

de las extremidades inferiores para tratamiento en el 

futuro. 

Seguimos el enunciado de Elementos de Informes 

Preferidos para Revisiones Sistemáticas y Metanálisis 

(siglas en inglés de Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses – PRISMA) para 

reportar este metanálisis(9).

Métodos

La búsqueda bibliográfica se realizó usando Ovid 

MEDLINE (1946 a enero de 2017), PubMed (31 de 

enero de 2017), Embase (1974 a enero de 2017), 

Cochrane Library (2016) y Scopus (1960 a enero 

de 2017). La lógica booleana (en inglés) se usó con 

términos de búsqueda que incluyen: (“catheter-

directed thrombolysis” OR “catheter-directed therapy” 

OR “catheter-directed treatment”) AND (“deep vein 

thrombosis” OR “venous thromboembolism”). Se 

identificaron estudios adicionales a través de la lista de 

referencias de los artículos seleccionados que fueron 

revisados. El programa de computador Endnote se 

utilizó para manejar las citas obtenidas a través de la 

búsqueda en la base de datos. 

Dos autores (Wang y Zhang) establecieron 

independientemente la elegibilidad para el estudio; 

cualquier diferencia en la opinión sobre la elegibilidad 

se resolvió mediante discusión o consultando al autor 

correspondiente (Mu) y al equipo de investigación. 

Todos los resúmenes fueron revisados utilizando los 

criterios de inclusión y exclusión para limitar la selección 

de los estudios considerados para el metanálisis. Los 

estudios tenían que cumplir los siguientes criterios 

(1) estudios sobre la TDC para tratar la TVP aguda 

de extremidad inferior o estudios que comparaban la 

TDC más anticoagulación con anticoagulación sola; (2) 

fueron elegibles los ensayos clínicos aleatorios (ECA), los 

estudios comparativos no aleatorizados y los estudios de 

series de casos; (3) estudios que informaron los datos 

en uno o más resultados del estudio (SPT, lisis completa, 

tasa de patencia, TVP recurrente); (4) los pacientes 

tenían ≥18 años de edad; (5) tamaño de muestra ≥10 

pacientes; (6) artículos publicados en estudios de inglés 

revisados por pares. Los estudios se excluyeron si eran 

(1) estudios irrelevantes para TDC; (2) estudios que 

informan TVP crónica o superior; (3) estudios que no 

proporcionaron datos útiles; (4) estudios de informes de 

casos o artículos duplicados.

Los datos fueron extraídos de todos los estudios 

incluidos por dos revisores independientes. Los 

desacuerdos sobre la discrepancia se resolvieron 

consultando al autor correspondiente. Se extrajeron el 

primer autor, año de publicación, diseño del estudio, 

región, edad media, proporción de hombres y mujeres, 

método de tratamiento, agente trombolítico, resultados 

de efectividad (SPT, lisis completa, tasa de patencia, 

TVP recurrente), el tiempo de seguimiento y método de 

diagnóstico de la TVP.

La evaluación del riesgo de sesgo fue realizada de 

forma independiente por dos investigadores (Wang and 

Zhang). La calidad de los estudios de ensayos clínicos 

aleatorios (ECA) incluidos se evaluó mediante el uso de 

la escala de Jadad, los elementos de calidad evaluados 
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fueron los siguientes: descripción de aleatorización en los 

estudios (2 puntos), cegamiento (2 puntos) e información 

de deserción (1 punto). Las puntuaciones ≤2 se dividen 

en literatura de baja calidad y ≥ 3 se dividen en literatura 

de alta calidad(10). Todos los estudios comparativos 

no aleatorizados y series de casos incluidos fueron 

evaluados por la Escala de Newcastle-Ottawa (ENO)(11). 

La calidad de un estudio se juzgó en la selección de los 

grupos de estudio, la comparabilidad de los grupos y la 

determinación de los resultados. La alta calidad se juzgó 

si los estudios recibieron una estrella en cada dominio.

Los resultados de eficacia incluyeron la aparición 

de SPT, la tasa de lisis completa, la tasa de patencia y 

la retrombosis.

(1)	 La aparición de SPT se diagnostica mediante la 

escala de Villalta, que incluye cinco síntomas (dolor, 

calambres, pesadez, parestesia y prurito) y seis 

signos clínicos (edema pretibial, induración cutánea, 

hiperpigmentación, enrojecimiento, ectasia venosa 

y dolor durante la compresión de la pantorrilla). 

Cada signo/síntoma se clasifica en 0 (ninguno), 1 

(leve), 2 (moderado) o 3 (grave) y los puntos se 

suman para obtener una puntuación total: 0–4 

sin SPT; 5–14 SPT leve/moderado; 15 o más, o 

presencia de úlcera severa(12). 

(2)	 El porcentaje de trombólisis se definió como 

Grado I (≤50%); Grado II (50–90%) y Grado III 

(trombólisis completa)(13). 

(3)	 La tasa de patencia es el porcentaje (0–100%) 

de patencia postratamiento. La patencia se 

definió como recuperada cuando se produjeron 

los siguientes hallazgos: Flujo en la vena ilíaca y 

femoral, compresibilidad de la vena y ausencia de 

obstrucción venosa funcional(14). 

(4)	 Retrombosis se define como la TVP comprobada 

por imágenes que involucran un nuevo segmento 

venoso o un segmento venoso previamente 

involucrado para el cual se ha obtenido una mejoría 

sintomática y de imágenes en un paciente con al 

menos un episodio previo de TVP(15).

Utilizamos el programa de computador Stata 12.0 

(Stata Corporation, College Station, TX, EE. UU.) para 

realizar el metanálisis. Los datos sobre los resultados 

de eficacia en los estudios de series de casos fueron 

proporciones agrupadas y los datos en ECA o estudios 

comparativos no aleatorizados se extrajeron para calcular 

razónes de posibilidades (RP) e intervalos de confianza 

(IC) de 95% asociados. Todos los metanálisis se realizaron 

utilizando modelos de efectos fijos y aleatorios. La prueba 

Q de Cochran y el índice I2 fueron estadísticas calculadas 

para proporcionar información sobre la heterogeneidad 

entre los estudios. Un índice I2 <25% se consideró como 

baja heterogeneidad, y un índice I2 >50% se consideró 

como una alta heterogeneidad, de acuerdo con el método 

sugerido por Higgins et al.(16) El sesgo de publicación se 

examinó usando la prueba de asimetría de regresión de 

Egger(17) y la prueba de correlación de rango ajustada 

de Begg(18). Además, realizamos análisis de subgrupos 

basados en el agente trombolítico y el diseño del estudio. 

Se realizaron varios análisis de sensibilidad para evaluar 

la robustez de nuestros hallazgos. Todas las pruebas 

estadísticas fueron de dos colas.

Resultados

Después de las búsquedas en la base de datos, se 

recuperaron 1.684 artículos y se identificaron otros 12 

artículos potenciales a partir de las citas. En total, nuestras 

búsquedas electrónicas identificaron 734 citas únicas luego 

de la eliminación de publicaciones duplicadas mediante 

la selección de los títulos y resúmenes del estudio. 

Después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión, 

se consideraron 25 artículos para nuestro metanálisis, de 

los cuales 19 estudios de series de casos(19-37) integrando 

a 1647 pacientes y otros seis estudios(14,38-42) que 

compararon la TDC con anticoagulación con 607 pacientes 

cumplieron con los criterios de elegibilidad. El proceso de 

abstracción de datos se muestra en la Figura 1.

Seis estudios de comparación que incluyen  4 

ECA(14,39-41) y 2 estudios comparativos no 

aleatorizados(38,42), diecinueve estudios de series de 

casos que incluyen 9 estudios prospectivos(19-22,25-26,28,30,33) 

y diez estudios retrospectivos(23-24,27,29,31-32,34-37) todos 

fueron publicados en revistas revisadas por pares. 

Excepto un estudio(32) que no describió el método de 

diagnóstico de la TVP, los otros confirmaron la presencia 

de TVP usando ultrasonografía dúplex o venografía. 

Cuando se realizó la TDC, se infundió activador 

de plasminógeno tisular recombinante (AP-tr), 

uroquinasa, alteplasa o Retavase. Las características 

de los estudios incluidos se resumen en la Tabla 1.

El metanálisis de estudios que compararon la TDC 

con un grupo de anticoagulación:

(1)	 SPT: cuatro estudios(38,40-42) informaron datos 

de SPT. Los datos agrupados mostraron que los 

pacientes tratados con TDC tuvieron una reducción 

significativa de la aparición de SPT (RP 0,38; IC 

95%: 0,26–0,55; p<0,0001). (Figura 2)

(2)	 Tasa de patencia: los datos agrupados de cinco 

estudios elegibles(14,38-40,42) sugirieron que el grupo 

de TDC tenía una tasa significativamente mayor 

de tasa de patencia de 6 meses que el grupo de 

anticoagulación (RP 4,76; IC 95%: 2,14–10,56; 

p<0,0001). (Figura 2) 

(3)	 Retrombosis: Dos estudios informaron resultados de 

retrombosis40,42) y los resultados agrupados mostraron 

que no se revelaron diferencias significativas entre 

la TDC y el grupo de anticoagulación (RP 0,55; IC 

95%: 0,04–5,42; p>0,05).
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1.684 artículos identificados a partir de base de dados eletrónica
(PubMed 566, biblioteca Cochrane 44, Embase 392,
Scopus 544, Ovid 138)

12 artículos de otras fuentes
(documentación de referencia)

1.696 artículos totales recuperados para análisis

962 artículos duplicados

734 artículos después de que se eliminaron los
duplicados selecciónados segín el titulo y el resumen

604 artículos excluidos en base a la información del resumen
(151 no sobre estudios TDC, 133 informes de casos, 101 artículos de revisión,
132 no sobre estudios de TVP, 6 estudios en niños, 25 estudios sobre SPT,
35 sin resultados, 21 estudios no reelevantes)

130 artículos de texto completo evaluados para eligibilidad

25 estudios incluidos en el metanálisis

105 artículos de texto completo excluidos 
(13 solo resumen, 51 datos no útiles, 19 TVP superior o crônica,
15 mismos datos, 7 tamaño de muestra demasiado pequeño)

Figura 1: Diagrama de flujo de la selección del estudio

Figura 2: El diagrama de bosque muestra SPT agrupados, tasa de patencia después de TDC e IC de estudios de TDC 

con un grupo de comparación
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El metanálisis de estudios de series de casos en 

la TDC:

(1)	 (1) SPT: 8/19 (menos de la mitad) estudios(19,21,23, 

25-26,30-31,37) reportaron resultados de SPT que indican 

una baja incidencia de SPT después de la TDC. La 

tasa de SPT después de la TDC varió de 8% a 21%. 

La tasa de SPT agrupada fue de 0,10 (0,08–0,12) 

e I2 fue del 10,0% (p=0,353) lo que indicó baja 

heterogeneidad. 

(2)	 (2) Tasa de patencia: Entre los 12 

estudios(19-20,23-25,27-28,30,35-37), se eliminó un estudio(20) 

porque no hubo una tasa de patencia total, pero 

se informó la patencia de la vena ilíaca o femoral 

sola. La tasa de patencia después de la TDC varió 

de 70% a 92%. La Figura 3 mostró que la tasa 

de patencia agrupada fue de 0,87 (0,85–0,89), 

la I2 fue del 42,0% (p=0,055) lo que indica 

heterogeneidad moderada. La tasa de patencia se 

redujo de acuerdo con la duración del seguimiento, 

por ejemplo, 89% a 1 año, 86% a los 2 años y 82% 

después del seguimiento de 2 años. 

(3)	 Lisis completa: Once estudios(22-23,25-27,29-33,35) 

reportaron la tasa de lisis completa, lo que indica 

los resultados iniciales de la trombólisis. La lisis 

completa varió del 16% al 95% después de la TDC. 

Los datos agrupados mostraron que los pacientes 

con TDC que fueron tratados tuvieron una lisis 

completa moderada 0,58 (0,40–0,75). Se detectó 

una alta heterogeneidad (I2 =0,978, p=0,000) para 

los estudios incluidos (Figura 4).

(4)	 Retrombosis: Entre nueve estudios(19,22-23,25,30-32,34-35), 

se excluyó un estudio(34) debido a cero eventos de 

retrombosis reportados. La retrombosis ocurrió en 

las primeras semanas o años posteriores durante 

el seguimiento. 

Figura 3: El diagrama de bosque muestra la tasa de patencia agrupada después de la TDC e IC de estudios infor-
mados por tiempo

La tasa de retrombosis varió de 3% a 30% después 

de la TDC. Los resultados agrupados de la retrombosis 

fueron de 0,11 (0,06–0,17), la I2 fue del 78,4% 

(p=0,000) lo que indica una alta heterogeneidad. 

Se realizaron análisis de subgrupos para evaluar los 

resultados de los estudios de series de casos por diseño 

de estudio y el uso de diferentes agentes trombolíticos. 

Para la tasa de patencia, los estudios prospectivos fueron 

ligeramente más bajos que los estudios retrospectivos. 

Por el contrario, la tasa de lisis completa y SPT fueron 

ligeramente superiores en los estudios prospectivos 

que en los estudios retrospectivos. En cuanto a la 

retrombosis, presentó una mayor diferencia entre los 

diferentes diseños de estudio. Los análisis de subgrupos 

estratificados por agente trombolítico mostraron que 

la uroquinasa tenía una mejor tasa de patencia y una 

menor incidencia de SPT. La lisis completa y la tasa de 

retrombosis fueron más altas en más de 2 estudios con 

agentes trombolíticos.

Al evaluar los ECA por puntaje de Jadad, los 

cuatro ECA tuvieron una descripción adecuada para la 

aleatorización, y mostraron una evaluación ciega de los 

resultados. La información fue proporcionada en todas los 

ECA. Por lo tanto, cuatro ECA(14,39-41) fueron en general de 
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alta calidad (Apéndice 1). Todos los no ECA y los estudios 

de series de casos se evaluaron mediante la escala 

Newcastle-Ottawa, los 12 estudios(19-23,25,28,31-32,34-35,38) 

fueron en general de alta calidad. Tres estudios(26,29,37) 

tuvieron resultados presentes al inicio del estudio y 

dos estudios(26,33) no tuvieron una evaluación de los 

resultados. Al mismo tiempo, cinco estudios(24,27,30, 36,42) 

no tuvieron un seguimiento adecuado y un estudio(29) 

no tuvo informe de la duración del seguimiento. Estos 

nueve estudios(24,26-27,29-30,33,36-37,42) fueron generalmente 

de baja calidad. 

Se realizó un sesgo de publicación significativo solo 

en la tasa de patencia de los estudios de series de casos: 

prueba de Begg (p=0,001), prueba de Egger (p=0,001). 

No se realizó ningún sesgo de publicación para la lisis 

completa. No se detectaron evaluaciones de sesgo de 

publicación en otros dos puntos finales (retrombosis, 

SPT) debido al número limitado de estudios implicados(43).

Figura 4: El diagrama de bosque muestra la tasa de lisis completa agrupada después de la TDC y los IC de los 

estudios reportados

Discusión

El tratamiento de la TVP incluye terapia 

anticoagulante, trombólisis farmacológica (trombólisis 

sistémica, trombólisis dirigida por flujo, trombólisis 

dirigida por catéter), trombectomía mecánica 

percutánea, trombectomía quirúrgica y fisioterapia 

(medias de compresión). La recomendación preliminar 

sobre el tratamiento de la TVP aguda de extremidad 

inferior es la TDC como terapia de primera línea(4,44). 

Una guía reciente de la terapia antitrombótica para la 

enfermedad de TEV todavía sugiere que los pacientes 

con TVP aguda de extremidad inferior tienen más 

probabilidades de beneficiarse eficazmente de la TDC(6). 

Sin embargo, es evidente que son de baja calidad y 

necesitan de más estudios para autenticarse. En general, 

la mayoría de los estudios sobre terapia de TDC para 

pacientes con TVP fueron series de casos sin grupos 

de control. Nuestro metanálisis, que incluye 6 estudios 

comparativos y 19 no comparativos, mostró que el TDC 

se asoció con una buena eficacia en pacientes con TVP 

aguda de las extremidades inferiores. 

El SPT es un trastorno crónico que se desarrolla 

en 25–50% de los pacientes después de TVP(45), por 

lo que la prevención de SPT es crucial. En nuestro 

metanálisis de estudios no comparativos, 8/19 estudios 

registraron SPT durante el seguimiento, SPT se produjo 

en menos de la mitad de los estudios y una tasa baja de 

agrupación de SPT de 0,10 (IC 95%: 0,08–0,12) podría 

indicar que la TDC tiene un alto valor para prevenir SPT. 

Los metanálisis ya evaluaron la eficacia del TDC con un 

pequeño número de estudios incluidos. En 2012, una 

investigación(46) encontró una reducción significativa 

en el riesgo de SPT cuando se comparó el TDC con la 

anticoagulación sistémica con dos estudios incluidos. En 

2015, otra investigación(47) encontró el mismo resultado 

de una reducción significativa en el riesgo de SPT que 

compara TDC más anticoagulación con anticoagulación 

sola con dos estudios incluidos. Encontramos los 

mismos resultados en cuatro estudios incluidos, que 

muestran TDC con una reducción significativa de SPT en 

comparación con la anticoagulación.

Nuestros análisis agrupados de estudios no 

comparativos han demostrado que los pacientes con TVP 
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aguda de extremidad inferior después de la TDC tenían 

una tasa de patencia alta, lo que indica la eficacia del 

tratamiento con TDC. Los resultados agrupados de cinco 

estudios de comparación incluidos fortalecen el grupo 

de TDC con una tasa de patencia significativamente más 

alta que el grupo de anticoagulación. Un metanálisis 

previo(48) que reunió ocho ECA en China sugirió que 

la tasa de eficacia del TDC para el tratamiento de 

la TVP aguda en las extremidades inferiores fue 

significativamente mayor que la de la trombólisis venosa 

superficial. Se pensó que la razón era que los fármacos 

trombolíticos pueden ser directamente activos en el 

sitio de trombólisis para maximizar la activación del 

plasminógeno y disolver eficazmente el trombo. La tasa 

de patencia disminuyó gradualmente de 1 año a 2 años 

y más de 2 años. La investigación existente mostró que 

la patencia venosa estaba directamente relacionada con 

el desarrollo de SPT(49-50).

El resultado agrupado de la lisis completa fue de 

0,58 (IC 95%: 0,40–0,75). La Sociedad de Radiología 

Intervencional sugirió umbrales de eficacia para la 

eliminación del trombo endovascular para TVP: se sugirió 

un valor umbral superior al 80% para la eliminación de 

más del 50% del trombo(51). Sin embargo, el umbral 

sugerido para la eliminación de todos los trombos no está 

claro. La alta heterogeneidad significativa observada en 

nuestro trabajo puede variar en los diseños de estudio y 

el tamaño de muestra entre los estudios. Un metanálisis 

de 11 ensayos de anticoagulación aleatorizados 

mostró que el problema del trombo residual después 

del tratamiento inicial con TVP se correlacionaba 

fuertemente con el riesgo de tromboembolismo venoso 

recurrente (TEV)(52) .

En nuestro metanálisis de estudios no 

comparativos, ocho estudios agrupados tuvieron una 

mayor tasa de retrombosis que la trombosis recurrente 

temprana en 20 estudios observados en las guías para 

el tratamiento de la TVP de las extremidades inferiores 

con el uso de la eliminación endovascular del trombo(51). 

La discrepancia puede ser causada por los diferentes 

grados de problema residual del trombo. En la TVP 

recurrente no se encontraron diferencias apreciables 

entre la TDC y los grupos con anticoagulación exclusiva 

de nuestro metanálisis de dos estudios incluidos. Otro 

ensayo de TORPEDO (siglas en inglés de Thrombus 

Obliteration by Rapid Percutaneous Endovenous 

Intervention in Deep Venous Occlusion)(53) encontró una 

reducción significativa en la TEV recurrente cuando se 

comparó la intervención endovenosa percutánea más la 

anticoagulación con la anticoagulación sola. Por lo tanto, 

se necesitan más ensayos controlados para detectar la 

incidencia de retrombosis para diferentes tratamientos 

de la TVP.

Nuestros análisis de subgrupos presentaron una 

mayor diferencia en la retrombosis entre los estudios 

prospectivos y retrospectivos: la retrombosis en estudios 

retrospectivos fue 4 veces mayor que en estudios 

prospectivos. Las razones para explicar el resultado 

fueron las siguientes: en estudios de laboratorio 

retrospectivos originales (1) la hipercoagulabilidad, un 

factor de riesgo conocido de la TVP recurrente, se mostró 

en un tercio de todos los pacientes(31), (2) la demora en 

la colocación del stent se consideró la razón principal de 

la retrombosis temprana(35). Los análisis de subgrupos 

estratificados por agente trombolítico mostraron que la 

uroquinasa tenía mejor eficacia que dos o más agentes 

trombolíticos combinados. Además, investigaciónes 

existentes informan que la uroquinasa es ampliamente 

utilizada en China por ser de precio más bajo(37).

Se deben reconocer varias limitaciones al interpretar 

los hallazgos de nuestro metanálisis. En primer lugar, casi 

la mitad de los estudios fueron retrospectivos, por lo que 

el sesgo de recuerdo no se puede descartar. En segundo 

lugar, algunos datos (tasa de patencia) disponibles 

para el análisis estaban sujetos a sesgo de publicación 

porque es probable que los resultados positivos con la 

TDC tiendan a publicarse. Por último, solo se incluyeron 

los estudios en inglés revisados por pares, se ignoraron 

las revistas que no estaban en inglés.

Sin embargo, nuestro estudio también tiene fuerza. 

Esto se debe a que hacemos un análisis exhaustivo de 

los resultados de eficacia del tratamiento de la TDC, 

incluidos los estudios de comparación y los estudios 

no comparativos, que pueden proporcionar evidencia 

disponible sobre la evaluación de la TDC.

En conclusión, nuestro metanálisis indica que el 

uso de la TDC se asocia con una incidencia reducida 

de SPT y una alta incidencia de tasa de patencia, pero 

una eficacia poco clara de la retrombosis en pacientes 

con TVP. La uroquinasa es el agente trombolítico más 

recomendado para la TDC. La TDC fármaco-mecánica, 

la TDC acelerada por ultrasonido o combinados con otra 

tecnología de asistencia son consideraciónes serias para 

expandir las ventajas de la TDC. Además, se necesitan 

ECA mucho mejor diseñados para aclarar y mejorar la 

eficacia y la seguridad del tratamiento con la TDC.
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