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Introduccion.

El tratamiento de las trombosis venosas profundas tiene cuatro objetivos funda-
mentales: Prevenir el embolismo pulmonar, limitar el dano venoso local, aliviar los
sintomas y prevenir la recidiva (1). Las orientaciones presentadas en este articulo
se basan en los resultados de estudios publicados v en nuestra propia experiencia,
basada en el tratamiento de varios cientos de enfermos.

No es ocioso repetir que la clave de un correcto tratamiento es primero determi-
nar si el diagnostico clinico de trombosis venosa es cierto, empleando métodos ob-
jetivos de diagnostico (2), y segundo, la extension de la trombosis.

Tratamiento de la trombosis venosa profunda.
1. Trombosis de la pantorrilla:

Los trombos limitados a la pantorrilla son responsables solamente de embolismos
pulmonares pequefos y subclinicos, nunca de los mayores y clinicamente detecta-
bles (3). Sin embargo, las secuelas postromboticas son serias (4). Por tanto, en las
trombosis extensas de la pantorrilla es deseable el tratamiento anticoagulante (he-
parina intravenosa continua por 48 horas, seguido de anticoagulantes orales), ya
que se ha demostrado que si la vena poplitea no se ve afectada y su vdlvula perma-
nece intacta no se producira un miembro postflebitico con sindrome de hipertension
venosa.

Los trombos pequenos (menores de 10 cm.) limitados a las venas tibiales o mus-
culares de la pantorrilla tienden a lisarse de forma espontanea, en particular en pa-
cientes que pueden deambular normalmente, llevan medias elasticas y a los que se
prohibe mantener la piernas en posicion de pendiente e inmovil. En estos enfermos
puede evitarse la anticoagulacion, pero, puesto que el 20 % de los trombos de la
pantorrilla se extienden proximalmente (S), ello sélo es factible sin peligro si reali-
zamos el «test» del Fibrinogeno-1 125. Cualquier extension proximal del trombo in-
corporara fibrinégeno como fibrina radiactiva y podra ser detectada.

Los pacientes con trombos pequefios limitados a la pantorrilla, pero que no pue-
den deambular por cualquier causa, deben ser tratados con anticoagulacion conven-
cional, ya que el riesgo de extension proximal en estos pacientes es muy alto.
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II. Trombosis proximales a la pantorrilla:

Cuando la trombosis afecta ya a la vena poplitea u otras mas poximales aumenta
el riesgo de embolismo pulmonar importante y graves secuelas postrombéticas. Si
estan afectadas las venas de la pelvis la incidencia de embolismo pulmonar es del
50% (S) y urge el tratamiento de estos enfermos. En el tratamiento de las trombosis
proximales pueden considerarse la trombectomia, la terapia trombolitica y los anti-
coagulantes.

Trombectomia.

Desde los afios «30» se ha aconsejado la trombectomia con mayor o menor énfa-
sis. Los mejores resultados se obtienen si se practica dentro de los tres dias desde el
comienzo, ya que es muy dificil limpiar completamente la vena si el trombo es mas
antiguo. A pesar de una técnica meticulosa y cuidadoso tratamiento postoperatorio,
el porcentaje de recidivas es muy alto (6). En algunos estudios, flebografias repeti-
das han demostrado que se produce, a pesar de todo, retrombosis precoz, con pos-
terior recanalizacion y destruccion vascular en la mayoria de los pacientes (7).

La trombectomia, por tanto, no parece ni reducir la morbilidad precoz ni prevenir
la lesion valvular y las secuelas postromboticas. De aqui que no sea aceptada en
general mas que en caso de gangrena venosa inminente o establecida. La mayor
parte de los pacientes con Flegmasia Ceriilea Dolens responden al tratamiento con-
servador (fibrinolitico y anticoagulante), supuesto que el miembro no se encuentre
a tan gran tension que el aporte arterial esté comprometido (1).

La trombectomia debe ir seguida, en todo caso, por heparinoterapia durante va-
rios dias y anticoagulantes orales por varios meses.

Fibrinélisis.

La Urokinasa y la Estreptokinasa estimulan la actividad fibrinolitica naturalmen-
te existente en la sangre, convirtiendo el plasminégeno circulante en plasmina, que
es la substancia activa que lisa el trombo. La lisis completa puede precisar fibrinoli-
sis sistémica durante varios dias.

La Estreptokinasa es la droga de eleccion, debido al coste prohibitivo de la Uroki-
nasa. Los resultados de algunos estudios controladores mediante flebografias repe-
tidas han demostrado que los trombos hasta de tres dias de antigiiedad se lisan par-
cial o totalmente en dos tercios de los pacientes, siempre que se instaure tratamien-
to durante tres a cinco dias (7). Hay que recordar que en ciertos estudios controla-
dos se observé que con tratamiento anticoagulante estandard (8) tinicamente en el
20% de los pacientes se lisaban los trombos.

La complicacion mds comin de la terapia con Estreptokinasa es la hemorragia; su
incidencia varia de un 15 a un 40% segun las diferentes series (9). Cuando hay he-
morragia, normalmente ocurre en lugares de puncion arterial o venosa previa, o en
heridas operatorias de menos de ocho dias de antigliedad. En algunos pacientes se
producen hemorragias importantes sin causa aparente. Otras complicaciones pue-
den ser fiebre alta y escalofrios, reacciones anafilacticas y episodios de embolismo
(10).



PAG. A.N.NICOLAIDES ¥ A. ALMAZAN MARZ0-ABRIL
74 1986

La evidencia actual sugiere que la terapia trombolitica produce una rdpida lim-
pieza de las venas con indemnidad valvular en los pacientes con trombosis venosa
profunda reciente. Sin embargo, se precisan mas estudios para confirmar los efec-
tos terapéuticos y definir exactamente el papel de la trombdlisis en el tratamiento
de la trombosis venosa.

Podemos afirmar, no obstante, que dada la alta incidencia de complicaciones la
terapia trombolitica debe reservarse para pacientes jévenes con trombosis venosa
profunda proximal, de menos de tres dias de historia (1). Esta contraindicada en pa-
cientes con antecedentes de asma bronquial, didtesis alérgica o sensibilizaciéon por
previa administracion de la droga, heridas de menos de diez dias de antigiiedad,
hipertension (diastélica de mds de 100 mm. Hg.) v en pacientes con didtesis hemo-
rragicas o historia de ulcus péptico (1, 8-11). Por supuesto, la terapia trombolitica
debe ir seguida de anticoagulacion estandard para prevenir retrombosis.

Anticoagulacion.

Casi inmediatamente después de su descubrimiento se supo que la heparina era
efectiva en el tratamiento de las trombosis venosas. Su efecto benéfico no siempre
va acompaifiado de la desaparicion del trombo, segiin ha podido observarse median-
te flebografias (8).

La heparina puede administrarse de varias formas. Las inyecciones intravenosas
intermitentes producen niveles sanguineos que fluctian desde peligrosamente al-
tos a inferiores al margen terapéutico (12). La administracion intravenosa continua
mantiene unos niveles mas estables, aunque quizas el riesgo de hemorragia sea
mayor (13). Las inyecciones subutdneas es el método de eleccién en los pacientes no
hospitalizados. Produce niveles de heparina muy estables pero tiene el inconve-
niente de que su neutralizacion mediante protamina es mas dificil.

La dosis de heparina para alcanzar un nivel terapéutico adecuado depende del
peso del enfermo y de la cantidad de substancias antiheparina circulantes, extrema-
damente variables. Generalmente se requieren de 30.000 a 60.000 unidades de
heparina intravenosa en 24 horas para prolongar el tiempo de coagulacion de dos a
tres veces el normal, nivel que es efectivo y sin riesgos. Es necesario un «test» sim-
ple y rapido como éste u otro para monitorizar la terapia, va que la sensibilidad de
los diferentes individuos a la heparina es variable (14,15). Es mas efectivo y menos
peligroso comenzar con una dosis alta y luego reducirla, que a la inversa (13). En
efecto, una heparinizacion efectiva durante las primeras horas, detiene el proceso
trombético y elimina el peligro de recidivas tromboembodlicas (16).

No se ha establecido la duracion éptima de la anticoagulacion con heparina, pero
desde luego un periodo de 48 horas es el minimo, siempre que se hayan iniciado
concomitantemente los anticoagulantes orales. Nuestra opinién es, sin embargo,
que estas 48 horas pueden ser adecuadas para un trombosis venosa distal a la pan-
torrilla, pero en trombosis mds proximales se requiere administracion de heparina
por 8 o 10 dias antes de iniciar anticoagulacion oral. Tras este periodo, la mayor
parte de los trombos se encuentran firmemente adheridos a la pared venosa (1)).
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Interrupcion venosa.

Homans introdujo el concepto de interrupcion de la vena femoral superficial
como profilaxis de embolismo pulmonar. Sin embargo, se vié mas tarde, que esta
practica conllevaba una alta mortalidad precisamente por embolismo pulmonar ori-
ginando en el segmento iliofemoral (18). Hoy se acepta la interrupcién de la vena
cava como mads efectiva, ya que controlada la mayor fuente de embolismos.

En pacientes con trombosis proximales a la rodilla, la interrupcion cava esta indi-
cada cuando los anticoagulantes estin contraindicados o han fallado en la preven-
cion de los embolismos. Debe recordarse a este respecto que la mortalidad operato-
ria por embolismo pulmonar u otras complicaciones tras interrupcion cava es varias
veces mas alta que la derivada de hemorragia o embolismo durante el tratamiento
anticoagulante. La eleccién, pues debe ser tomada con cuidado y tras consideracion
seria de todos los factores.

Se dice que ha ocurrido fallo de los anticoagulantes cuando se han producido uno
o mas embolismos pulmonares confirmados por gammagrafia pulmonar, durante
adecuada heparinizacion administrada por via endovenosa continua. Cuando la he-
parinizacion no es correcta o el paciente se encuentra tomando anticoagulantes ora-
les, estd indicado un curso de heparinoterapia en forma correcta y bien controlada
antes de considerar la interrupcion cava.

Los anticoagulantes estin contraindicados en cualquiera de las siguientes condi-
ciones: hemorragia activa antes o durante la anticoagulacién; presencia de un de-
fecto hemostético; cuando es inaceptable el menor hematoma (p. ej. en operaciones
del sistema nervioso central); cuando se precisa urgentemente cirugia mayor de
gran diseccion; y cuando el riesgo de hemorragia por una lesiéon coexistente, como
tilcera péptica, cancer gastrico exfenso o colitis ulcerosa, es alto.

El mejor acceso a la vena cava inferior es a través de una incision transversa de-
recha a nivel del ombligo. Para interrupcion de la cava se emplean diversas técnicas
entre las que se incluyen: ligaduras, aplastamiento de la cava hasta una luz de 3
mm. mediante pinza de acero inoxidable o de Teflon; ligadura temporal por catgut;
plicatura mediante miltiples puntos; pinza dentada o grapadora mecanica. Recien-
temente, los sistemas de «paraguas» intracavitarios se emplean extensamente, in-
troducidos bajo anestesia local a través de la vena yugular interna (19).

Anticoagulantes orales.

La warfarina sédica, la fenindiona y los. dicumarinicos son los anticoagulantes
orales mas populares, puesto que son ttiles tanto para una terapia corta como de
larga duracion. Los anglosajones prefieren la warfarina, por su menor tasa de reac-
ciones toxicas de sensibilidad. Sin embargo, los dicumarinicos (extensamente em-
pleados en Espaiia) son igualmente fiables y efectivos (20-21).

La duracién de la anticoagulacion oral es discutida. En general se recomienda
que en los pacientes con trombosis proximales a la rodilla, se mantengan los anti-
coagulantes por seis meses. En pacientes con embolismo pulmonar importante, la
terapia debe mantenerse de seis meses a un afio; y en aquellos con hipertension
pulmonar de origen tromboemebdlico, de por vida.

Es preciso un control de laboratorio durante la anticoagulacién oral (20-22). El
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«test» mds empleado en la mayoria de los laboratorios es el Tiempo de Protrombina
de Quick. Con este «test» el tiempo de protombina del paciente se compara con un
control normal, y la anticoagulacion tendera a mantener un efecto dentro de ciertos
limites. El margen terapéutico que es efectivo contra la trombosis venosa al mismo
tiempo que sin riesgo de hemorragia debe ser definido independientemente para
cada laboratorio. En los ultimos afios, se han realizado grandes esfuerzos para es-
tandarizar los reactivos y técnicas del tiempo de Quick, que han dado como resulta-
do el que en Gran Bretana se disponga en todos los laboratorios del mismo tipo de
tromboplastina. Desgraciadamente, no se ha llegado a un acuerdo internacional al
respecto (22). Empleando la Tromboplastina Britanica estandard el margen tera-
péutico del tiempo de protrombina se encuentra entre 1,8 y tres veces el valor del
control normal.

Como se sabe, algunas drogas estan contraindicadas durante la anticoagulacion
oral, por que potencien o antagonicen su efecto. Desde luego, deben retirarse los
anticonceptivos de toda paciente con trombosis. Los casos de resistencia a la anti-
coagulacion oral son raros y es sefnal de que debe cambiarse a otro anticoagulante
de diferente grupo quimico. Las contraindicaciones a este tipo de anticoagulacion
son las mismas que para la heparina; sin embargo, contraindicaciones adicionales
son, por ejemplo, no disponer de facilidades adecuadas de laboratorio, hiperten-
sion, anemia importante, insuficiencia hepatica, embarazo, lactancia o insuficiente
cooperacion por parte del paciente. La edad, por si misma, no supone contraindica-
cion formal (21).

Medidas adiccionales durante la anticoagulacion.

Otras medidas «de soporte» consisten en reposo en cama con las piernas eleva-
das durante los primeros dias de la anticoagulacion. Esto contribuye a reducir el
edema y, teéricamente, previene el desplazamiento de trombos que no estan firme-
mente adheridos a la pared venosa y puedan originar embolismos pulmonares. El
paciente puede seguir necesitando analgésicos; y no deben negarsele, siempre de
acuerdo con la interaccion de drogas, que debe ser conocida.

RESUMEN

En el tratamiento de la trombosis venosa profunda las consideraciones mas importantes son las de
prevenir el embolismo pulmonar, minimizar el dafio venoso local, aliviar los sintomas y prevenir la reci-
diva. La clave de un correcto tratamiento es determinar, primero, si el diagnostico clinico de trombosis
venosa profunda es cierto, empleando métodos objetivos de diagnostico vy, segundo, la extension de tal
trombosis. Los autores discuten las ventajas y desventajas de las diversas opciones terapéuticas.

AUTHORS'S SUMMARY

In the management of deep venous thrombosis, the primary considerations are to prevent pulmonary
embolism, minimise local venous damage, relieve symptoms and prevent recurrence. The key to treat-
ment is to determine, first, that the clinical diagnosis of thrombosis is correct using objective diagnostic
tests; and, second, the extent of the thombaosis. The authors discuss the advantages of the various thera-
peutic options
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