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Intreduccion

Aunque es imposible afirmar de un modo categoérico la frecuencia de Trom-
bosis Venosa Profunda en los miembros inferiores, es evidente que es un tras-
torno muy comuin en enfermos hospitalizados (1-3), cuyas posibilidades evolu-
tivas, dentro del concepto de la enfermedad tromboembélica venosa (embolis-
mo pulmonar, hipertensién pulmonar progresiva, sindrome postrombético, etc.),
son una fuente importante de morbilidad y mortalidad.

El tratamiento ideal de tales condiciones es objeto de controversia y varia
segln el estadio del proceso tromboembélico (4, 5). Sin embargo, estd gene-
ralmente aceptado que el tratamiento farmacolégico se basa en una anticoagu-
lacion adecuada (6-8).

Una revisién de la literatura pone en evidencia que ciertos factores clinicos
estan asociados con una gran frecuencia de Trombosis venosa profunda, de los
cuales la edad parece ser el mas importante (9-14). Sin embargo, existe en nues-
tra comunidad un cierto reparo, cuando no franco terror, hacia la anticoagulacion
en enfermos de edad avanzada portadores de una Trombosis venosa profunda,
condenando pues a un gran nimero de enfermos, mediante otras terapias ina-
decuadas e inefectivas, a las graves complicaciones citadas arriba. Esta actitud
no tiene serio fundamento en la literatura (4-8, 15-18), donde Unicamente se
sefala la necesidad de reducir las dosis de heparina en mujeres postmenopau-
sicas (19-21).

El proposito de esta comunicacion es poner en evidencia la ausencia de un
riesgo elevado de complicaciones hemorragicas en los ancianos afectos de Trom-
bosis venosa profunda anticoagulados, en comparacién con los jévenes, a través
de una revision de los casos tratados en nuestro departamento en los dltimos
tres afos y de la literatura actual.
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Material y métodos

Se llevé a cabo una revision retrospectiva de 73 pacientes tratados en nues-
tro departamento de Cirugia por padecer Trombosis venosa profunda en los
ultimos tres afios. Los enfermos fueron diagnosticados en los primeros dos afos,
bien por los signos clinicos o por flebografia; y en el dltimo afo mediante la
atencion a sus signos clinicos, uso del Doppler Direccional (Parks Electronics,
Mod. 906), Pletismégrafo de Impedancia (Mod. Beckman BR-100) y, en algunos
casos dudosos o conflictivos, flebografia o bien Fibrindgeno-1'%,

Durante los primeros dos afos, independientemente de su edad o sexo, 33
enfermos fueron tratados mediante diversos regimenes pero no con anticoagu-
lantes, habiendo 20 enfermos que durante este periodo fueron tratados mediante
heparina intravenosa en régimen intermitente (dosis inicial de 12.500 U., sequi-
da de 5.000 U. a las 4 horas y dosis posteriores de 5.000-10.000 U. cada 4 horas,
dependiendo del Tiempo de Coagulacion de Lee-White, a fin de mantenerlo a
su nivel de 2-2 12 veces el control), terapia que se prolongé durante 4-5 dias
por término medio, iniciando la anticoagulacion oral 48 horas antes de cesar la
heparina y prolongando su administracion por periodos variados, ajustando la
dosis a fin de mantener un Tiempo de Protrombina entre 18-25 % del normal.

Durante el tercer ano, ha sido posible la estandarizacién del método anti-
coagulante, siendo siempre: heparina intravenosa en dosis inicial de 10.000 U.,
seguida de infusién continua por bomba de 20-30.000 U. en 24 horas, siendo
nuestro criterio mantener el Tiempo de Howell y el Tiempo Parcial (Activado)
de Tromboplastina a 1 12-2 34 veces el control. Esta heparinizacién se prolonga
durante 8-10 dias, iniciando la administracion de anticoagulantes orales (Dicu-
marinicos) 48 horas antes de la retirada de aquélla y continuandolos por un pe-
riodo de tres a seis meses en Trombosis venosa profunda sin embolismo pul-
monar, y por periodos mas largos (9 meses-1 afo), en caso de haberse pre-
sentado ésta. La dosis de Dicumarinico se ajusté de igual manera que en el
periodo anterior. En este periodo se trataron, igualmente, veinte enfermos.

Para nuestro estudio hemos considerado empiricamente como enfermos «ma-
yores» aquellos que contaban mas de 65 afios y como «jovenes» a los que con-
taban menos de esta edad. De los 40 pacientes anticoagulados en ambos perio-
dos de nuestro estudio, 19 eran mayores de 65 afos (media 71 afos), contando
entre ellos 13 varenes (68 %) y 6 mujeres (22 %). Los enfermos menores de
65 anos sumaron 21, de los que 13 eran varones (61 %) y 8 mujeres (29 %);
edad media fue de 50'9 afos. La edad media total en nuestros enfarmos ha SIdO
de 592 anos (limites: 32-80).

Resultados

Hubo 6 casos de hemorragias en total: Tres enfermos mayores de 65 afos
(15'7 %), de ellos dos hombres (1046 %) y una mujer (5,23 %); y otros tres
menores de 65 anos (14'3 %), de ellos un varén (4'77 %) y dos mujeres (9'55 %).
De las 6 hemorragias, 4 ocurrieron en pacientes bajo anticoagulacién oral y dos
durante heparinoterapia en régimen intermitente; no hubo hemorragias con
heparinoterapia en infusién continua intravenosa.

Los pacientes que sangraron durante la anticoagulacion oral fueron: un hom-
bre de 72 afios, hematemesis; una mujer de 73, hematuria; un hombre de 48, me-
lenas; y una mujer de 32, rectorragias. Los sangrantes durante heparinoterapia
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intermitente fueron: un hombre de 73 afos, melenas, y una mujer de 55 afios,
hematemesis. S6lo en este ultimo caso la hemorragia fue de suficiente conside-
racion como para requerir transfusion sanguinea.

El andlisis de estos resultados pone en evidencia que, en nuestra experien-
cia no hubo diferencia significativa entre las complicaciones hemorragicas ob-
servadas durante la terapia heparinica en régimen intermintente o continuo me-
diante bomba (X2 = 0'526; P = 0'47). No hubo tampoco diferencias significativas
entre el total de hemorragias habidas en mayores o menores de 65 afos
(X2 = 0'096; P = 0'47).

Discusion

En el manejo de la Trombosis venosa profunda, el primer paso es confirmar
el diagnéstico. Los signos clinicos no son fiables, ya que aproximadamente la
mitad de los pacientes que desarrollan Trombosis venosa profunda certificada por
fibrindgeno-1'* en el postoperatorio no presentan signo alguno (1-22); y la mitad
de los pacientes con sospecha clinica presentan venas profundas normales en
flebografia (2, 23-27). Se ha sugerido que deberia practicarse flebografia en todos
los pacientes sospechosos de Trombosis venosa profunda (28-29). Sin embar-
go, no sblo es posible seguir un método analitico critico que nos permitira re-
conocer aquellos enfermos con una probabilidad muy baja de padecerla (27),
sino que ha sido demostrado (30) que mediante el uso de Ultrasonido Doppler
y la Pletismografia de Impedancia la agudeza diagnéstica es tal que unicamente
precisaremos flebografia en un nimero muy limitado de pacientes y casos muy
concretos.

El tratamiento ideal de la Trombosis venosa profunda es controvertido (anti-
coagulantes, agentes fibrinoliticos o defibrinantes, cirugia) y varia segin el es-
tadio del proceso tromboembdlico (4, 5) En definitiva, lo que cualquier trata-
miento pretende es prevenir el embolismo pulmonar, limitar el dafio venoso
local y mejorar los sintomas.

En general, la cirugia bloqueadora de la Cava se aconseja (nicamente en
caso de embolismo pulmonar repetido a pesar de anticoagulacién aparentemente
adecuada (4, 5, 31); cuando la hemorragia fuerza a interrumpir la anticoagula-
cién; cuando el riesgo de hemorragia es inaceptable (p. ej., operaciones en el
sistema nervioso-central); cuando existe urgencia de cirugia extensa o hemo-
rragia activa por otra lesién coexistente (4). La cirugia bloqueadora de la vena
femoral superficial (32) no estd actualmente aceptada por su ineficacia (33) vy
morbilidad (34). La trombectomia no se acepta generalmente salvo en casos de
trombo no adherente (18) o gangrena venosa inminente o presente (36); no
obstante lo cual, dicho tratamiento debe, a su vez, seguirse de terapia anticoagu-
lante standard (27). Los agentes defibrinantes y fibrinoliticos est4n general-
mente desaconsejados por su alto porcentaje de complicaciones (37-39).

En definitiva, el tratamiento standard o complementario de otros, asi como el
aceptado como de menor riesgo y mayor efectividad, es una anticoagulacién
adecuada (4, 5, 7, 8, 20, 21, 40). Esta anticoagulacién debe comenzar por una
terapia heparinica, habiéndose demostrado que la infusién continua ocasiona
niveles plasmaticos mas eficaces y menos peligrosos que la administracién in-
travenosa intermitente (6, 40, 41). La heparina debe continuarse durante 8-10
dias antes de iniciar anticoagulacién oral (4, 42). Después de este periodo, la
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mayor parte de los trombos estan firmemente adheridos a la pared venosa (43).
Dichos anticoagulantes orales deben administrarse durante tres a seis meses
en trombosis ya sean distales o proximales a la rodilla, y por periodos de tiempo
més largos en aquellos con embolismo pulmonar (4, 44). El régimen descrito
es el que se sigue en nuestro departamento.

De los resultados de nuestra experiencia se desprende que a pesar de no
haberse observado hasta ahora complicaciones hemorragicas en heparinoterapia
continua mediante bomba de inyeccién, la diferencia con respecto a las hemo-
rragias observadas durante heparinoterapia intermitente no es significativa
(X* = 0'526; P = 0'47). Sin embargo, quizds el nimero de enfermos tratados con
heparina continua sea ain demasiado bajo para extraer conclusiones a este res-
pecto.

En nuestra revisiébn hemos podido observar que la edad no influyé en el
hecho de la presentacion o no de complicaciones hemorragicas en enfermos
anticoagulados (X? = 0'096; P = 0'76). Ello concuerda con la literatura sobre la
materia, en la que no se condena la anticoagulacién como tratamiento farmaco-
légico de la Trombosis venosa profunda en la edad avanzada (4-8, 17). Unica-
mente se insiste en la necesidad de reducir las dosis de heparina en las mujeres
postmenopéusicas (19-21) o reducir la duracion de la terapia anticoagulante oral
por dificultades de su control debido a la falta de cooperacién u otros problemas
sociofamiliares en estos enfermos ancianos (5, 45).

RESUMEN

Una revision de la literatura pone en evidencia que el tratamiento farmaco-
I6gico mediante anticoagulantes en los enfermos de edad avanzada afectos de
Trombosis venosa profunda no se condena ni rechaza de un modo categérico.
Sin embargo, existe en amplios circulos médicos la firme conviccién de la gran
peligrosidad de tal préactica, administrando a dichos enfermos otras terapéuticas
menos eficaces, condenandolos de este modo a una serie de importantes com-
plicaciones. Los autores observan, en una revision retrospectiva de sus pacientes

anticoagulados, que la edad no tuvo significacién en el nimero de complicacio-
nes hemorréagicas habidas.

SUMMARY

The authors's experience and the revision of the literature confirm the pos-

sibility of the anticoagulant therapy on old patientes without important conse-
quences.
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