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La incidencia de enfermedad tromboembdélica
venosa (ETV) en la poblacién general es elevada (ma-
vor a 1/1000 individuos/ano). El principal grupo de
riesgo lo constituyen los pacientes hospitalizados.
Estos tienen un riesgo considerado en 150 veces ma-
vor al del total de la comunidad. De hecho, aproxi-
madamente la mitad de los episodios de ETV ocurren
en pacientes hospitalizados.

Un alto porcentaje de pacientes presentan enfer-
medad asintomatica. La ETV conlleva una alta mor-
talidad asociada: un tercio de los pacientes con TEP
mueren dentro de los primeros 7 dias. Los costos del
tratamiento de la ETV son elevados'. Con una ade-
cuada profilaxis, en cambio, se puede prevenir casi
un 50% de los episodios.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de TV hospitalaria objetivamente
confirmada en pacientes que no reciben profilaxis es
aproximadamente del 10 a 40% en los pacientes cli-
nicos o de cirugia general, y del 40 al 60% luego de
drugia ortopédica® (ver Tabla I). Un 20 a 30% de es-
tas TVP serdn proximales, y de ellas un 1 a 5% desa-
mrollara TEP fatal. El 10% del total de muertes hospi-
talarias son por TEP. Existe una enorme cantidad de
ensayos clinicos randomizados en los dltimos 30 afios
que proveen irrefutable evidencia de que la trombo-
profilaxis primaria para ETV reduce la incidencia de
TVP, TEF y TEP fatal. De esto surge que la embolia
de pulmén es la causa de mortalidad hospitalaria gue
muds puede ser prevenida.
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TABLA 1
Riesgo absoluto de TVP en pacientes hospitalizados

sin profilaxis

Grupos de pac. Prevalencia

de TVP (%)
Clinicos 10-20
Cirugia general 15-40
Cirugia ginecologica mayor 15-40
Cirugia uroldgica mayor 15-40
Meurocirugia 15-40
Stroke 20-50
Artroplastia rodilla/cadera, 40-60

fractura de cadera

Traumatismo mayor 40-80
Injuria de médula espinal 60-80
Pac. en unidad de cuidados intensivos 10-80
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El screening de rutina para TVP asintomatica no

es costo-efectivo dado que™:

* es lécnicamente engorroso

= no ha demostrado ser efectivo en la prevencidin
de la ETV clinicamente importante

* algunos métodos diagndsticos pierden sensibili-
dad en pacientes asintomditicos.

La incidencia anual de TEP no fatal es de 400000
a 630000 casos. La incidencia anual de TEP fatal es
de 50000 a 200 000 casos’.

La incidenda de TEP se ha mantenido relativa-
mente constante desde 1980°. Esto se debe a que, a
pesar de un mejor manejo actual de los pacientes in-
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ternados, éstos tienen mayor riesgo de ETV que en

el pasado debido a:

1. Edad mas avanzada de los pacientes

2. Mayor prevalencia de cincer

3. Procedimientos mds invasivos y/o de mayor du-
racion

4. Estadias prolongadas en las unidades de cuidados
intensivos.

OBJETIVOS DE LA TROMBOPROFILAXIS

El objetivo primordial es prevenir la ETV (TEP/
TVP), con lo cual se logra:

Reducir morbilidad
Disminuir incidencia de sindrome postrombético
y retrombosis
* Reducir secuelas a largo plazo
Reducir dias de internacion
* Lograr menor consumo de recursaos
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TABLA 1
Factores de riesgo para enfermedad tromboembdélica
venosa

Cirugia Sme. nefrdtico
Traumatismos Sme. mieloproliferativo
Inmovilizacidn HP
Faresia/parilisis Obesidad
Neoplasia Tabaquismo
Edad Venas varicosas
TEP previo Caléteres venosos centrales
Embarazo/postparto 1AM
Fallo cardiaco o Trombofilia hereditaria o
respiratorio adquirida
Infeccidn aguda Terapia hormonal /QT/RT
generalizada

Enfermedad inflamatoria intestinal

Rosendaal FR. Thromb Haemost 1999; 82: 610-9.

TABLA 111
Riesgo de TEV en pacientes quirdrgicos sin profilaxis

TVFP (%) TEP (%)
Nivel de riesgo bajo Distal  Proximal Clinico Fatal Profilaxis
Cirugia menor en pac. menor 2 0.4 02 <0,01 No
de 40 afios sin FR adicionales Movilizacion temprana
Nivel de riesgo moderado Distal  Proximal Clinico  Fatal Profilaxis
Cirugia menor en pac. con FR adicionales  10-20 24 1-2 0,1-0,4 HNF bajas dosis ¢/12 hs
Cirugia en pac de 40-60 sin FR adicionales HBPM < 3400 U/dia
Medias compresion graduada
Compresion neumdtica
inlermitente B
Nivel de riesgo alto Distal  Proximal Clinico  Fatal Profilaxis
Cirugia en pac. mayor de 60 anos 20-40 48 2-4 0.4-1 HNF bajas dosis ¢/ 8 hs
Cirugia en pac. de 40-60 con FR HEBPM = 3400 U/dia
adicionales (ETV previa, cincer, CNI
trombofilia).
Mivel de riesgo muy alto Distal ~ Proximal Clinico  Fatal Profilaxis
Cirugia en pac. ¢/mulliples FR -850 10-20 4-10 0.2-5 HBPM = 3400 U/dia

{edad mayor a 40 afios, cincer,

ETV previa).

Artroplastia cadera/rodilla, fractura cadera
Trauma mayor.

Injuria medular

Fondaparinux
ACO(INR2a 3)
CNI/MCG + HNF
bajas dosis 0 HBI'M
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CONCEPTOS GENERALES

FACTORES DE RIESGO PARA ETV

Existe una extensa variedad de factores de riesgo
para ETV (ver Tabla II). La mayoria de los pacientes
hospitalizados tienen mds de un factor de riesgo que,
por lo general, resultan acumulativos. Por otro lado
siempre se deberd tener en cuenta que hasta en un
A% de casos no existen factores predisponentes al
diagnéstico (TEP/TVP idiopaticos®).

Hay 2 formas de encarar una tromboprofilaxis:
1. Establecer grupos de riesgo basados en edad, tipo

de procedimiento, y factores de riesgo adiciona-

les (Tabla I1T),

2 Implementar una profilaxis especifica para todos
los pacientes que pertenecen a un mismo grupo
de riesgo (embarazo, cancer, cirugfa, traumatolo-
gia, etc). Con este lipo de tromboprofilaxis se lo-
gra un mejor nivel de evidencia, ya que surge a
partir de ensayos clinicos randomizados y meta-
andlisis. Esta forma serd desarrollada por los el
resto de los disertantes,

Es importante destacar que cada institucién de-
beria tener una sistemdtica para prevenir complica-
ciones tromboembdlicas en los grupos de riesgo alto
y moderade.

MEDIDAS DE PROFILAXIS

En el 90% de los casos se utilizan medidas
farmacoldgicas: heparina standard, heparinas de bajo
peso molecular, anticoagulantes orales, fondapa-
rinux. Este iltimo, recientemente aprobado por la
FDA, reduce el riesgo de TEV luego de cirugia
ortopédica en mds de la mitad, comparado con
heparinas de bajo PM.

Menos frecuentemente se usan los métodos fisi-
cos tales como las medias de compresién graduada
(MCG), 1a compresion neumitica intermitente (CN1),
que provee compresidn ritmica externa a 35-40
mmHg durante 10 seg, cada minuto, y los filtros de
vena cava inferior (FVCI).

Es de deslacar que en ningiin caso estd indicado
el uso de aspirina como profilaxis de ETV?.

La CNI 'y las MCG son métodos mecénicos que no
han sido comparados con los métodos farmacolégicos
en ensayos clinicos de valor estadistico, por lo tanto
hay ausencia de nivel de evidencia I y Il en lo que
respecta a su eficacia. Su mecanismo de accién es a
través del aumento de la velocidad del flujo venoso.
La CNI ademds estimula la fibrinolisis (acorta la lisis
de euglobulinas, aumenta niveles de t-PA, reduce
niveles de PAI-1). La principal desventaja es la poca
compliance por parte de los pacientes. Son raras la
paresia en la zona peronea y el sindrome compar-
tamental. La CNI y MCG combinados con drogas
serfan mejores para prevenir ETV. Solos son itiles
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para los pacientes de riesgo moderado o alto. Para
los de muy alto riesgo se debiera recurrir a los fil-
tros de vena cava.

Anles del advenimiento de los filtros de vena
cava inferior (VCI) se realizaba la ligadura o clipado
de vena cava a cielo abierto mediante laparotomia,
técnica que acarreaba gran morbimortalidad. En los
anos setenta aparecieron los primeros filtros, y se
comenzaron a utilizar técnicas percutdneas, menos
invasivas, para su colocacién. Durante los dltimos
afios ha habido un aumento considerable en el em-
pleo de filtros en VCI. No existen datos comparati-
vos acerca de su seguridad y eficacia porque care-
cemos de ensayos clinicos que comparen el uso de
filtros con las otras medidas terapéuticas o de profi-
laxis. Dado que hay muy poco nivel de evidencia
grado I su uso no estd del todo estandarizado y toda
indicacién de su colocacién resulta cuestionable y
discutible. El primer reporte de colocacién percu-
tanea de filtro fue en 1984 con el filtro de Greenfield.
En la actualidad hay 9 modelos de dispositivos apro-
bados por la FDA.

En general hay consenso en su utilizacién cuando
existe confraindicacion, complicacin, o fallo en la tera-
péutica con los métodos farmacoldgicos anti-
coagulantes (Tablas IV y V). Se entiende por fallo del
tratamiento a la recurrencia de TEP/TVP o a la propa-
gacién de un trombo venoso ya existente, el cual debe
eslar perfectamente documentado en todos los casos.
El fallo terapéutico puede ocurrir en un 5 a 10% de
pacientes bajo adecuada terapia anticoagulante.

Los filtros también pueden utilizarse como pro-
filaxis en aquéllos pacientes sin ETV documentada
que, por antecedentes o siluacion clinica actual, se

TABLA IV
Contraindicaciones del tratamiento anticoagulante

Absolulas

* Hemorragia inlracraneal

* Primeros quince dias luego de procedimientos neuro-
quirdrgicos, o injuria cerebral

* Neoplasia intracraneal {en la actualidad algunos gru-
pos la consideran contraindicacidn relativa)"

* Hemorragia visceral severa (gastrointestinal, retrope-
ritoneal)

Relativas

Cirugia mayor reciente (dentro de las 2 semanas)
HTA

Hipertensidn arterial no controlada
Insuficiencia renal o hepatica

SOMF positiva

Virices esofigicas en gradoe avanzado
Didtesis hemorrigica

No contraindicada en la tlcera péplica estable, sin sangra-
do activo



TABLAV
Complicaciones del tratamiento anticoagulante
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TABLA VI
Indicaciones de filtros de VCI de localizacidn suprarrenal

1. Sangrado mayor

* Intracranecal

* Retroperitoneal

= Que requiera hospitalizacion

Que requiera transfusién

Se presenta en el 5% de pacientes bajo adecuada terapia
heparinica y en el 4% de pacientes con 2-3 de INR.

2. Trombocitopenia inducida por heparina tipo 1

Se presenta en 1 a 5% de pacientes que reciben heparino-
terapia (tratamiento con heparina) convencional

* Trombuosis de VCI que se extiende por encima de ve-
nas renales
Trombosis de vena renal
Trombusis por encima de filtro infrarrenal colocado
greuiamerﬂe
:mbarazo (mujer fértil)
Trombosis de venas gonadales
Anomalias anatdmicas

TABLA VI
Complicaciones de los filtros de vena cava

%
*  Secuela por estasis venoso 27
* Edema de miembros inferiores 13a 26
s (Oclusion de VCI (x trombos) 2-9
* Inadecuada localizacién analGmica 7
* Migracidn a pulmdn o corazdn 2-3
* Recurrencia de TEP sintomaitico 2-5
*  [Embolia adrea 1
* Incrustacién en pared de VCI 1

hallan bajo riesgo excepcional de padecer TEP. Ade-
mas son usados de manera profilictica en pacientes
que serdn sometidos a tromboendarterectomia pul-
monar. Otras indicaciones la constituyen los pacien-
tes con escasa reserva cardiopulmonar en quienes
una minima recurrencia de EP podria ser fatal. Es
controvertido su uso en los pacientes con cdncer, en
los que presentan trombo flotante ileofemoral o de
VCL, y anles de trombolisis en aquéllos enfermos con
trombosis femoral extensa.

Las complicaciones de los filtros de vena cava in-
ferior pueden darse en el 30% de los casos®y se de-
tallan en la tabla V1. Algunas veces es conveniente
colocar los filtros de vena cava inferior por encima
de las venas renales (Tabla VI1).

La nueva generacién la constituyen los filtros tran-
sitorios. Estos pueden ser removidos a las semanas
0 meses, una vez que desaparecié la causa que moli-
v su colocacién. Estos filtros a su vez pueden ser
temporarios o removibles. Los primeros permanecen
unidos a un introductor o catéter percutineo, lenien-
do la ventaja de la fdcil remocién. Las principales
desventajas son el alto riesgo de infeccién en el sitio
de insercién, la mayor incidencia de trombosis rela-
cionada a catéter, y la posibilidad de que el filtro se
desplace. Los removibles, en cambio, permanecen li-
bres en VCI y tienen la ventaja de que pueden ser
dejados en el sitio como si fuesen definitivos, pero se

requiere de un nuevo procedimiento endovascular
para retirarlos.

Con la colocacion de un filtro en vena cava siem-
pre existe un riesgo aumentado de recurrencia de
TVF y un mayor riesgo de desarrollar sindrome
postrombdtico. Por otro lado la adicién del filtro a la
terapia anticoagulante standard no reduce en mayor
medida la incidencia de TEP y si aumenta la tasa de
recurrencia de TVP". Siempre que sea posible se re-
comienda asociar lerapia anticoagulante para redu-
cir la progresion del trombo y la incidencia de sin-
drome postrombdtico”,

BIBLIOGRAFiA

1. [eit ], The potencial role of direct thrombin inhibitors in the
prevention and treatment of venous thromboembolism, Chest
2003; 124 (Suppl): 405488,

1. Geerts W, Pineo G, Heit ], Bergquist D, Lassen M, Colwell C,
et al. Prevention of venous thromboembolism, The Seventh
ACCP Conference on Antithrombotic and Thrombolytic
Therapy. Chest 2004; 126; 33854005,

3. Hull R, Feldstein W, Stein P, Pineo G, Cost-effectiveness of
pulmonary embalism diagnosis. Arch Intern Med 1996, 156
68-72.

4. [Jacobs D, Sing R. The role of vena caval filters in the management
of venous thromboembolism. Am Surg 2003; 69 635-642.

5. Heit |, Silverstein M, Mohr D, Petterson T, O Fallon W,
Melton L. Predictors of survival after deep vein thrombaosis
and pulmonary embolism: a population-based, cohort study.
Arch Intern Med, 1999, 159 445-453

6. Turpie A, Chin B, Lip G. Venous thromboembolism:
pathophysiology, clinical features, and prevention. BMJ 2002;
325; 887-891.

7. Clagett G, Anderson F, Geerts W, Heit ], Knudson M,
Lieberman |, et al. Prevention of venous thromboembolism.
Chest 1998; 114 (Suppl): 5315-5605.

8. Stein P, Kayali F, Olson R. Twenty-one-year trends in the use
of inferior vena cava filters. Arch Intern Med 2004; 164:
1541-1545.

9. Harris E, Kinney E, Harris E, Olcott C, Zarins C. Phlegmasia
complicating prophylactic percutaneous inferior vena caval
interruphion: a word of caution. | Vase Surg 1995; 22: 606-611.

10. Decousus H, Leisorovice A, Parent F, Page Y, Tardy B, Girard P,
et al. A clinical trial of vena caval fillers in the prevention of
pulmonary embolism in patients with proximal deep-vein
thrombosis. Prevention du risque d embolie pulmonaire par
Interruption Cave Study Group, N Engl | Med 1998; 338: 409415,

11. Greenfield L, Proctor M. Recurrent thromboembolism in
patients with vena cava filters. | Vase Surg 2001; 33: 510-514.




