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Eventos tromboempolicos

VErnosos:

Como salvar vidas o mejorar la calidad

de vida de los afectados

os eventos tromboembdlicos son muy frecuentes.

En los Estados Unidos, se diagnostican cerca
de 600 mil casos al afio. Son también la causa mds
comun de muerte intrahospitalaria, representando mas
del 10% del total de estos casos."? Complicaciones
frecuentes son embolia pulmonar y el sindrome post-
trombdtico.

Dependiendo del tipo de institucién, entre el 10 y el
40% de los pacientes hospitalizados pueden estar
desarrollando tromboembolias venosas. En cirugias de
cadera, donde no se utiliza tromboprofilaxis, el nimero
puede ascender hasta 60% si se evalia sistemdticamente
a todos los pacientes.” Es un problema silencioso,
pues hasta un 80% de los afectados se van a casa sin
ser diagnosticados y, de estos, un 30% regresara con
una recurrencia y el 33% desarrollard el sindrome post-
trombético, cuyo tratamiento a nivel nacional cuesta
billones de délares.® La mayorfa de muertes por embo-
lias pulmonares se identifican durante las autopsias, en
el otro extremo la mayoria de embolias segmentarias
son asintomiticas.*

Tromboflebitis superficial

Una tromboflebitis superficial muestra un drea de
induracién rodeada de edema, eritema y dolor a la
palpacién. Se suele definir una estructura en forma de
cordén bajo la piel. Su etiologia suele ser por infusién
de medicamentos, espontinea, traumdtica o séptica.
La méds comun es por infusién de firmacos y su
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tratamiento es por 2 semanas con antiinflamatorios
no esteroidales orales o tépicos. No se debe utilizar
anticoagulantes orales como warfarina. Por otro lado, la
trombosis traumidtica o espontdnea se debe tratar por 4
semanas con dosis de heparina para trombo-profilaxis,
siempre y cuando sean segmentos cortos y lejos de las
venas profundas. En el caso de la vena safena cuando es
un segmento largo o cercano al callado safeno-femoral,
debe tratarse igual que una tromboflebitis profunda de
la pierna distal.”

Trombosis venosa profunda (DVT)
Diagndstico - El diagnéstico clinico de DVT es
complejo. Por eso, cuando existe la sospecha de DV'T
se debe utilizar el Wells score, una herramienta vali-
dada para estimar la probabilidad real de trombosis
venosa profunda, publicada por los investigadores del
PIOPED con el auspicio del NIH.” Si la suma total es
mayor o igual a 3 la probabilidad es mayor al 75%, 1 a
2 puntos indican riesgo de 17% y menor a 1 riesgo de
solo 3%. Si persiste la sospecha clinica, se debe realizar
un sonograma dudplex venoso para confirmar el diag-
néstico. Pero, en cualquier caso, el tratamiento se debe
comenzar en cuanto se sospecha el diagndstico.

Tratamiento - El tratamiento de DV'T depende de la
localizacién de los codgulos. Debe iniciarse con hepa-
rina de bajo peso molecular (preferida sobre heparina
no fraccionada). Simultineamente, deben darse inhi-
bidores de vitamina Ky las heparinas se contintian por



Score de prediccion clinica de Wells para DVT

Caracteristica Clinica Puntos
Cancer activo (terapia en ultimos 6 meses o paliativa) 1
Paré!isis, paresia, 0 inmovilizacion de miembros 1
inferiores

Postracion en cama mas de 3 dias por cirugia 1
(en 4 semanas)

Sensibilidad localizada a lo largo de las venas profundas 1
Hinchazon completa del miembro 1
Hin_chaz()n de_ la pa_n’gorrilla mayor de 3 cm 1
(bajo tuberosidad tibial)

Edema unilateral pitting 1
Venas superficiales colaterales 1
Diagndstico alternativo tan o méas probable que TVP -2

Puntuacion Total

no menos de 4 a 5 dias o hasta que el INR este sobre
2, por no menos de 24 horas. Los filtros de vena cava
no estin indicados a menos que exista una de estas tres
condiciones: contraindicacién para anticoagulacién
por sangrado activo, que se tenga que suspender la
anticoagulacién temporalmente (ej.: cirugia), o si, a
pesar una buena anticoagulacién, se propaga el trombo
o se desarrolla una embolia pulmonar.®

Los filtros solo deben utilizarse cuando estd indicado.
Ademis, deben removerse cuando se reanude la anti-
coagulacién y no debemos asumir que con el filtro el
paciente ya estd tratado. La anticoagulacién debe darse
por 3 a 6 meses para todos los eventos iniciales, y debe
mantenerse de por vida si ha habido recurrencias.

Los DVT proximales (femoral comtn a vena cava
inferior) se sugiere tratarlos removiendo los codgulos.
Esto logra eliminar la obstruccién, preservar la funcién
de las vilvulas venosas y mejorar la calidad de vida.®*°
Dentro de las estrategias, existen las percutineas que
consisten en llevar catéteres al codgulo y removerlo
con terapia trombolitica mecdnicamente, la terapia
trombolitica o una combinacién de ambas. Ademis,

existen las trombectomias venosas. Se sabe que a
mayor cantidad de trombo removido mejor la calidad
de vida del paciente y que la utilizacién de la terapia
combinada firmaco-mecdnica remueve mds trombo
que cada una individualmente.’*** La trombectomia
venosa hibrida contemporinea se puede realizar con
anestesia local y no requiere terapia trombolitica.

Embolias pulmonares (PE)

Es necesario que se conozca y se eduque sobre las
embolias pulmonares. Estas pueden causar la muerte,
pero hay tratamientos definidos e indicaciones bien
establecidas para tratarlas. Asi, por ejemplo, en el caso
de una mujer joven que tiene una embolia, el riesgo de
sangrado con terapia trombolitica es mucho menor a
0,1% por lo que no debe haber temor en medicarla con
terapia trombolitica.

Las embolias pulmonares se clasifican de acuerdo a
la presentacion clinica y a la distribucién anatémica del

codgulo.

Las presentaciones clinicas se dividen en 3 grupos:

* Las masivas, sinénimo de hipotensién e inestabilidad
hemodindmica.

 Las submasivas, en no hipotensos pero con taqui-
cardia, taquipnea y disnea al movimiento leve indi-
cativa de fallo del ventriculo derecho.

* Las no masivas o bisicamente asintomdticas.

Esta clasificacién es la que nos ayuda a determinar el

tratamiento.

Por otro lado, estd la clasificacién anatémica que se
refiere a la ubicacién del codgulo: el trombo ensillado
localizado en el tronco de las arterias pulmonares, los
que se alojan en la arteria pulmonar derecha o izquier-
da, los lobares, segmentales y subsegmentales. Casi
nunca un codgulo alojado en un segmento se convierte
en sintomatico; los lobares dan sintomas inespecificos
y suelen presentarse mds tarde por hemoptisis debido a
infarto de un drea especifica del pulmén.

El diagnéstico debe comenzar con el Wells score para
PE." Una puntuacién mayor o igual a 6 tiene un riesgo
de 78%, entre 2 y 6 puntos de 27% y menor de 2 puntos
tiene 3% de probabilidad.
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Score de prediccion clinica

para Tromboembolismo pulmonar
Caracteristica Clinica Puntos
Cancer activo (terapia en ultimos 6 meses o paliativa) 3
Otros diagndsticos menos probables que PE 8
Frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto 1.5
Inmovilizacion o cirugia dentro de las dltimas 15
4 semanas
DVT o PE previo 1.5
Hemoptisis 1
Malignidad 1

Puntuacion Total

El tratamiento con heparina de bajo peso molecular
debe comenzarse tan pronto se confirme el diagnéstico
con una arteriografia pulmonar por tomografia com-
putarizada. El estudio nuclear V/Q _scan no emplea el
contraste yodado que se usa en tomografia. Permite
estimar la probabilidad de acuerdo a lo establecido por
PIOPED II y, de no utilizar los criterios adecuados,
carece de certeza diagnostica.’® Las indicaciones para
filtro de vena cava son iguales a las ya establecidas
previamente, al igual que la utilizacién de inhibidores
de la vitamina K y la duracién del tratamiento.

Cuando un paciente estd en inestabilidad hemodind-
mica, no debe haber ninguna controversia en cuanto a
la terapia: trombolisis es lo inico que le puede salvar la
vida. Existen otras opciones como la tromboembolec-
tomia de arterias pulmonares, pero su sobrevida es baja
y solo debe ser la dltima opcién.

La trombolisis se administra por una vena periférica
hasta un total de 100mg de t-Pa en un periodo menor
a seis horas’. Esta recomendacién la da el American
College of Chest Physicians en sus guias de evidencia
recientemente publicadas.® M4s atn, no debe esperarse
para iniciar la terapia ya que el colapso circulatorio
puede ocurrir en cualquier momento.

La controversia se ha creado, pero las recomenda-
ciones todavia no indican ser mucho mds agresivos y
recomendar trombolisis a pacientes con embolias sub-
masivas. Esperamos ver en el futuro la recomendacién
de trombolisis para aquellos con clara evidencia de fallo
del lado derecho del pulmén sin hipotension y ninguna
evidencia de sangrado ni riesgos claros que contraindi-
quen esta terapia. Los marcadores de mal pronéstico
en pacientes con embolias submasivas son elevaciéon
de troponinas y una disfuncién ventricular derecha de
moderada a severa, demostrada por ecocardiografia o
angiografia por tomografia computarizada. "2 M4s aun,
evidencia randomizada demuestra la diferencia clara
en la recuperacién de la funcién ventricular y la dismi-
nucién en la mortalidad a corto y largo plazo con estas
terapias.”!

Conclusion

El tratamiento de los eventos tromboembdlicos ha
estado rezagado en todo el mundo. Es un tema en el
que debe ponerse énfasis en la prevencién, durante
entrenamiento médico, incluyendo el de subespecialistas
como hematélogos, cardiélogos y especialistas en
problemas vasculares. De esa manera, con mayor infor-
macién y adherencia a las guias, podremos salvar vidas
y mejorar la calidad de vida de muchos pacientes.
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