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La trombosis venosa superficial (TVS) es una en-
tidad clinica bastante frecuente. Es habitual quese nos
planteen dudas en relacién a factores predisponentes,
diagndstico y sobretodo acerca de como vamos a tratar
al paciente, ya que como veremos existen atin muchas
controversias sobre el riesgo real determinado por la
presencia de TVS y sobre cial serd el tratamiento ideal
(si es que existe) para estos pacientes. Algunas pre-
guntas frecuentes que se nos plantean en la préctica
diaria son:

* ;La/s vena/s comprometidas en el Ecodoppler son
superficiales 6 profundas? (vena femoral super-
ficial)

 ;La presencia de venas varicosas le quita riesgo a
una tromboflebitis superficial?

* ;Debo buscar neoplasias ocultas en forma siste-
madtica en todos los pacientes? Si es si ;jcudndo?
y si es no jporqué no?

* ;Debo pedir estudios de trombofilia por el sim-
ple hecho de tener un solo episodio de TVS 6
menos de 40 afios? ;Debo esperar un segundo
episodio?

« ;Existen factores a tener en cuenta en el momento
de evaluar el riesgo en una TVS, la posibilidad de
recurrencia ¢ asociacién con TVP?

* (A qué pacientes debo anticoagular? En caso
positivo: ;Debo usar heparina fraccionada? ;A
qué dosis? ;Debo usar anticoagulantes orales,
a qué INR? ;Qué espero de la anticoagulacién?
(Cudnto tiempo debo mantenerla y para qué? ;En
qué situaciones no debo anticoagular y tratar al
paciente con AINEs y medias eldsticas? ;Existe
riesgo de TEP en mi paciente?
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En la presente revision se intentard responder al-
gunos de estos interrogantes en base a la experiencia
existente en la literatura internacional para el manejo
de esta entidad entre los hematdlogos argentinos sin
olvidar la individualidad de cada caso particular.

Es necesario conocer algunas definiciones primero:

1) Flebitis superficial: complejo sindromético con
dolor, edema y/o eritema en una vena superficial de-
bido una inflamacién y/o infeccién sin trombosis de-
mostrable.

2) Tromboflebitis superficial (TVS): cuando el sin-
drome anterior y el trombo en una vena superficial es-
tdn presentes simultdneamente

Una situacién que se ve con bastante frecuencia es
la de confundir la trombosis de la vena femoral su-
perficial con una TVS. Un estudio realizado en 1995
con 46 clinicos encuestados y publicado en JAMA (2)
mostré que tan solo el 24% de ellos trataria con an-
ticoagulacion a los pacientes con compromiso de la
vena femoral superficial (que pertenece al sistema ve-
noso profundo) lo que implica un grave riesgo para el
paciente.

La TVS es una patologia frecuente aunque su inci-
dencia real no estd bien determinada debido a la falta
de estudios clinicos adecuados. Se calcula una inci-
dencia aproximada de unos 125.000 casos por afio en
USA (3).

El sitio mas comin de localizacién son los miem-
bros inferiores (1):

¢ 60-80%: vena safena interna

* 10-20%: vena safena externa

¢ 10% de los casos es bilateral
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Otras localizaciones descriptas son:

e Miembros superiores

¢ Pared tordcica y mama (sindrome de Mondor)
* Cuello

Manifestaciones clinicas

* Dolor local, aumento de tensién y eritema a lo
largo de una vena superficial

* Cordén palpable con eritema y aumento de tem-
peratura siguiendo el trayecto de una vena superficial.
Este cordén puede persistir palpable semanas a meses
luego de su hallazgo.

La presencia de estos signos y sintomas no son in-
dicadores absolutos de la presencia de TVS y se plan-
tean diagndsticos diferenciales como TVP, picadura
de insectos, celulitis, linfangitis, paniculitis, eritema
nodoso, poliarteritis nodosa cutdnea, y sarcoma de Ka-
posi entre otros.

Factores de riesgo

Son similares a los descriptos cldsicamente para
TVP y per se la TVS representa un factor de riesgo
para desarrollo y recurrencia de TVP (1) (5):

1) Embarazo y puerperio: se asocian con mayor
riesgo de TVS y TVP sobre todo en el primer mes del
puerperio (4) (49 veces)

2) Terapia hormonal: asociado también a TVS vy
TVP

3) Flebitis relacionada a vias periféricas muchas
de las cuales son supurativas

4) Flebitis quimica: por cloruro de potasio, diaze-
pam, ATB

5) Trombofilia: se han observado casos de TVS
idiopdtica sin factores de riesgo asociados en quienes
la prevalencia de estados trombofilicos fue mayor que
los controles (6) como lo reportaran Martinelli y cols.
en una serie 63 pacientes y de Godoy en 45 pacientes
con 2 6 mds episodios de TVS (que tenfan un 33% de
prevalencia de anticuerpos anticardiolipinas (7) vs un
7% del grupo control).

6) Neoplasias: se ha visto asociacién de TVS con
diferentes tipos de tumores malignos como mencionan
algunos trabajos epidemioldgicos, pero no hay eviden-
cia suficiente ain de tal asociacién como ocurre con
las TVP.

Tampoco puede relacionarse el tipo de TVS con un
tipo determinado de neoplasia, a excepcidn del sindro-
me de Trosseau, caracterizado por tromboflebitis recu-
rrentes en pacientes con adenocarcinomas de ovario
y péncreas.

Recordemos que por otro lado, la existencia conco-
mitante de TVS y TVP en sitios contiguos 6 no relacio-
nados se observa con mayor frecuencia en pacientes
con neoplasias manifiestas 4 ocultas, por lo que solo

en estos casos se recomienda una busqueda sistemédtica
de las mismas tal como mencionara el Dr. Girolami en
el dltimo congreso de CAHT del afio 2006.

7) Tromboflebitis de miembros superiores: es poco
probable que progresen a TVP. No se recomienda la
biisqueda rutinaria de TVP en estos pacientes.

8) Otros factores: obesidad, inmovilidad, posto-
peratorio y sindrome varicoso de miembros inferiores
(varicoflebitis)

Asociacion con TVP (11)

Algunos estudios clinicos han revelado la existen-
cia concomitante de TVS con TVP (8) (9) (10)) repor-
tdndose una incidencia variable entre el 6 y 36%.

e Un estudio retrospectivo con 551 pacientes con
TVS encontré un 5.6% de TVP asociada no advertida
en la primera evaluacién clinica, la mayoria proximal.
De acuerdo a un estudio epidemiolégico aproximada-
mente el 1.6% de todas las TVP tenfan una TVS con-
comitante. (14)

* Otros dos estudios prospectivos en pacientes con
TVS mostraron 3-5% y 12% de asociacién con TVP
asintomdtica en 3 meses de seguimiento. (15) (16) La
mayoria de estos pacientes eran mayores de 60 afios y
con periodos de inmovilidad prolongada.

Las probables causas de la asociacion TVS-TVP
serian:

a) Migracién del trombo a través de la unién safeno
femoral 6 a través de una perforante

b) Estado de hipercoagulabilidad y/o neoplasia que
explicaria la asociacién en dos sitios no contiguos

La realizacién sistemética de un centellograma de
ventilacion/perfusion encontrdé hallazgos positivos en
cerca de 33% de pacientes con TVS (11); la edad >60
afios, sexo masculino, inmovilidad, TVS bilateral, in-
feccidn sistémica, la insuficiencia venosa y la historia
de tromboembolismo venoso previo fueron factores
predictivos (11) (12)

Tromboflebitis de vena safena interna: la posibi-
lidad de progresion a TVP y TEP es mayor cuando se
localiza en la vena safena interna 6 en proximidades
del cayado safeno-femoral como reportaron Verlato y
cols (13) en un estudio donde 7 de 21 pacientes con
compromiso de la vena safena interna suprarrotuliana
tuvieron mayor probabilidad de TEP.

La importancia de conocer la asociacién de TVS
con TVP radica en el riesgo de TEP de la trombosis
venosa profunda ya conocido por todos.

Diagnéstico

La presencia de dolor, eritema y edema c/s un cor-
dén venoso palpable sugieren el diagndstico de TVS.
Es comiin encontrarlos sobre un sindrome varicoso en
el miembro afectado.
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Existen métodos complementarios que confirmardn
la sospecha clinica:

* Ecodoppler venoso: en presencia de factores de
riesgo para TVP 6 compromiso de la vena safena in-
terna suprarrotuliana este estudio no sélo confirmard
la presencia de trombo superficial sino que también
podra determinar la presencia de una TVP oculta 6 una
TVS de vena safena con compromiso del cayado safe-
no-femoral, que obligaria a modificar el tratamiento.

Bisqueda de estados trombofilicos:

No se recomienda el estudio sistemdtico de trom-
bofilia luego de un unico episodio de TVS aislada ya
que la incidencia es muy baja (18) y el riesgo es atin
menor si hay algiin factor predisponente como venas
varicosas 0 catéter.

Diagnosticos diferenciales: TVP, celulitis, linfan-
gitis, paniculitis, eritema nodoso, poliarteritis nodosa
cutdnea, sarcoma de Kaposi.

Tratamiento

A pesar de que se ha avanzado en el conocimiento
del comportamiento clinico de la trombosis venosa su-
perficial aiin no hay un tratamiento estandarizado para
esta patologia.

Clasicamente se solia tratar a estos pacientes con
medidas locales como medias eldsticas, clampeo de
venas varicosas y trombectomia en pacientes con in-
tenso dolor asociado. A esto se afiadian AINEs (21)
siendo probada la eficacia entre diferentes agentes sin
encontrar diferencias significativas (19)

Actualmente, se han realizado estudios clinicos
randomizados a fin de evaluar tratamientos antitrom-
boticos y la ligadura de la unién safeno-femoral para
prevenir las complicaciones tromboembdlicas de las
TVS no acompanadas de TVP. Dos ensayos compara-
ron ambos tratamientos (16) (20) sin hallar diferencias
significativas aunque el nimero de pacientes evaluado
fue escaso para obtener una conclusién

Uso de anticoagulantes

Existen varios ensayos clinicos que compararon la
eficacia entre heparina fraccionada y de bajo PM a do-
sis equivalentes y a dosis diferentes entre ellas.

* Un estudio (21) comparé diferentes dosis de he-
parina no fraccionada en 60 pacientes tratados durante
un mes y concluyé que las dosis terapéuticas eran su-
periores a las profil4cticas a diferencia de otro estudio
(STENOX) (22) doble ciego en 427 pacientes tratados
por 10 dias con enoxaparine 1.5 mg/kg SC vs40 mg
sc vs 20 mg/dia de tenoxicam 6 placebo que abogé a
favor de las dosis profildcticas de enoxaparine, aunque
el tiempo de tratamiento probablemente era demasiado
corto y los endpoints TVP y TEP demasiado poco fre-
cuentes en todos los grupos.
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Si se combinaban TVP, TEP y recurrencia 6 exten-
sién de la TVS al dia 12 se encontré una incidencia
menor con cualquiera de los tratamientos, sin quedar
claro por otro lado que se espera evitando la recurren-
cia 6 progresion de la TVS. Tampoco estd mal utilizar
rutinariamente AINEs en aquellos pacientes en donde
el dolor y la inflamacién son sintomas relevantes.

El 7° consenso en terapia antitrombdtica de la
ACCP de 2004 (23) sugiri6 dosis intermedias de hepa-
rina no fraccionada 6 de bajo PM por un minimo de 4
semanas con un grado de recomendacién 2 B aunque
los beneficios tampoco son muy claros (11)

Un estudio importante, doble ciego, multicéntrico,
prospectivo, controlado fue el realizado por los in-
vestigadores del grupo Vesalio (24) que compararon
dosis profilactica de nadroparina (2850 a-Xa IU) vs
dosis terapetiticas ajustadas al peso corporal durante
un mes en 164 pacientes con TVS en la vena safena
interna. Se comparé la tasa de progresién asintomdtica
y sintomdtica de TVS y/o complicaciones tromboem-
bélicas durante un tiempo de seguimiento de 3 meses.
Se concluyé que luego de un mes de tratamiento la
tasa de eventos estudiados era similar en ambos grupos
por lo que favorecia el uso de nadroparina profilactica.
También es cierto que la mayoria de los eventos que se
produjeron durante el primer mes de tratamiento fue
en el grupo con dosis profildcticas, y las del otro gru-
po durante el 2do y 3er mes una vez discontinuada la
anticoagulacién lo cual abre el interrogante sobre la
extensién del tratamiento (11)

Tampoco es atin claro si debe extenderse el trata-
miento con HBPM 6 rotar a warfarina

.Cudndo debemos anticoagular en forma crénica

un paciente con TVS?
¢ Si coexiste con una TVP

* Si existe una TVS de vena safena interna en su
tercio proximal 6 comprometiendo el cayado safeno-
femoral

En ambos casos el tratamiento sigue los mismos
lineamientos de las TVP.

 Controvertido en pacientes con factores de riesgo
para TVP, TVP previa, neoplasia activa 6 tromboflebi-
tis recurrente c¢/s trombofilia.

Consideraciones finales

Tomando en cuenta todo lo relatado pueden sacarse
algunas conclusiones:

1) Las tromboflebitis superficiales se pueden aso-
ciar con factores de riesgo para TVPy con TVP y en el
menor de los casos con TEP

2) No se recomienda el estudio sistematico de neo-
plasia en pacientes con tromboflebitis superficiales
Unicas no recurrentes y no asociadas con TVP silente

2

6 sintomdtica contigua 6 en sitio alejado, ya que el
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riesgo per se es muy bajo

3) No se recomienda el estudio sistematico de trom-
bofilia en pacientes con TVS tnicas (atin en menores
de 40 afios) y sobretodo en aquellos pacientes con ve-
nas varicosas 0 catéteres endovenosos. Puede conside-
rarse en pacientes con TVS recurrente 6 sin factores de
riesgo, aunque sin beneficios claros de la indicacién.

4) No requieren estudio por imdgenes las TVS de
los miembros superiores, ni las limitadas a las venas
infrarrotulianas 6 las TVS sin factores de riesgo aso-
ciados para TVP.

5) Es recomendable tratar a todos los pacientes con
TVS no complicadas con medidas locales como com-
presion eldstica, elevacidon del miembro afectado, ca-
lor local y AINEs, si es posible en forma ambulatoria
(17)

6) Es recomendable uso de heparina no fracciona-
da 6 de bajo PM a dosis profilacticas (40 mg sc/dia
de enoxaparine) ¢ intermedias (0.5 mg/kg/12 hs de
enoxaparine) de acuerdo a la valoracién previa de los
factores que aumentan la posibilidad de progresion
(factores de riesgo asociados y localizacién en vena
safena interna suprarrotuliana).

7) Se recomienda la anticoagulacién oral en los pa-
cientes con TVS y TVP coexistentes 6 compromiso del
cayado safeno-femoral.

8) La ligadura de la unién safeno-femoral es reco-
mendada con igual nivel de eficacia en pacientes con
TVS de vena safena interna.

9) La antibioticoterapia c/s drenaje quirdrgico se
recomienda si hay signos de infeccion local 6 lesion
purulenta.

Todas estas recomendaciones son las mds acepta-
das en la literatura internacional, aunque se necesitan
més estudios comparativos y definir mejor aquellos
pacientes que estdn expuestos a mayores complicacio-
nes tromboembdlicas y que puedan ser beneficiados
con el uso de anticoagulantes.
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