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Tromboembolismo venoso, filtros e insuficiencia

venosa
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Tromboembolismo venoso
El diagnéstico y tratamiento de la enfermedad trombo-
embodlica venosa (ETEV), ha evolucionado a través del
tiempo con los avances en imagenologia diagndstica, en
el uso de heparinas, tromboliticos, y con cada vez mayor
informacion disponible. A tal grado que periddicamente
se publica el consenso mundial con guias para la practica
clinica basadas en evidencia.! En diagndéstico han ocurrido
avances como la medicion del Dimero D, deteccion de
trombofilias, Doppler color venoso, ultrasonido intravascu-
lar (IVUS), Angio-TAC, RMN, ecocardiograma entre otros.
En tratamiento, son muchos y variados los temas
relevantes y de interés:

Tratamiento para ETEV. Para trombosis venosa
profunda (TVP) o embolia pulmonar (TEP) confirmadas
se recomienda tratamiento anticoagulante ya sea con
heparina de bajo peso molecular (HBPM) s.c., heparina
no fraccionada (HNF) via |.V. monitorizada, o HNF s.c.,
HNF calculada por peso corporal no monitorizada, o
fondaparinux s.c. (todos grado 1 A de recomendacion).

Cuando hay sospecha clinica alta de TVP o TEP
se recomienda tratamiento anticoagulante mientras se
confirma el diagndstico (Grado 1C); cuando se confirma
TEP debe hacerse una evaluacion temprana de riesgos
para el uso de trombdlisis dentro de lo posible (Grado
1C); cuando existe compromiso hemodinamico se reco-
mienda un curso corto de terapia trombolitica (Grado 1B);
para los casos con TEP no masiva la recomendacion es
en contra del uso de tromboliticos (Grado 1B).

En TVP y TEP agudas se recomienda tratamiento
inicial con HBPM, HNF o fondaparinux durante por lo
menos 5 dias mas que por un periodo mas corto (Grado
1C); e iniciar con antagonistas de la vitamina K (AVK)
junto con HBPM, HNF o fondaparinux en el primer dia
de tratamiento, y descontinuar la heparina cuando el In-
ternational Normalized Ratio (INR) sea < de 2.0 durante
al menos 24 horas (Grado 1A).

Para pacientes con TVP o TEP secundarias a factores
de riesgo transitorios (reversibles), se recomienda el
tratamiento con IVK por al menos 3 meses (Grado 1A),
y que se estudien los riesgos que se pudieran beneficiar
de tratamiento indefinido (p.e. trombofilias) (Grado 1C).
Se recomienda tratamiento anticoagulante por tiempo

indefinido para pacientes con una primera TVP o TEP de
causa no identificada y que tengan riesgo bajo de san-
grado siempre y cuando haya acuerdo con el paciente; lo
mismo se recomienda para pacientes con una segunda
TVP de causa no identificada (Grado 1A).

La dosis de AVK debe ajustarse para mantener un INR
de 2.5 (rango de INR, 2.0-3.0) durante todo el tiempo del
tratamiento (Grado 1A).

Se requiere al menos 3 meses de tratamiento con
HBPM para pacientes con ETEV y cancer (Grado 1A),
seguidos por tratamiento con HBPM o AVK durante lo
gue dure activo el cancer (Grado 1C).

Para prevencion del sindrome postrombético (SPT)
posterior a una TVP proximal, recomendamos el uso de
medias elasticas de compresion (Grado 1A). Para TVP
de la extremidad superior, recomendamos tratamiento
similar que para TVP de la pierna (1 C). En casos se-
leccionados de TVP de extremidad inferior o superior
pueden ser considerados para extracciéon de trombo,
generalmente usando técnicas de trombdlisis por catéter.

En casos de trombosis venosa superficial extensa se
recomienda el tratamiento con dosis profilacticas o interme-
dias de HBPM o dosis intermedias de HNF por 4 semanas!

Sindrome de May Turner. También conocido como
compresion de la vena iliaca izquierda por la arteria iliaca
derecha contra la columna vertebral, y cursa con edema
agudo de la extremidad. En autopsias la anormalidad se
ha reportado en un 22-33%. Muchas veces ocurre asin-
tomatico y la trombosis aguda iliofemoral es el resultado
de compresién crénica. Los pacientes con Ulcera venosa
postrombética pueden cursar con el sindrome sin ser
identificado. El interés mundial sobre este sindrome es
renovado por el advenimiento de técnicas de imagen
y endovasculares. El tratamiento actual es identificar
la compresion mediante estudios de imagen donde el
ultrasonido intravascular, RMN vy flebografia juegan un
papel clave. En casos agudos se realiza colocacién de
filtro retirable en la vena cava, stent en el sitio comprimi-
do y trombectomia mecéanica o trombdlisis con catéter
in situ multiperforado. Recientemente la trombectomia
percutanea por aspiracion manual es de utilidad al igual
gue dispositivos mecanicos o la misma trombectomia
abierta convencional. En informes recientes algunos de
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los factores identificados que se asocian a disminucién
de la permeabilidad del stent son: sexo masculino, trau-
ma y edad joven del paciente.®®

Trombosis venosa axilo-subclavia (TVAS) de es-
fuerzo o sindrome de Paget-Schroetter. Es una variante
del sindrome de salida toracica donde la compresion
repetitiva de la vena axilar por la clavicula y la primera
costilla ocasiona dafio endotelial crénico y engrosamiento
intimal que termina por trombosar la vena con sintomas
de grados variables de severidad. Ocurre en atletas y
personas con actividades que implican dafio repetitivo
de la vena axilar-subclavia. El tratamiento del sindrome
de Paget-Schroetter ha evolucionado en las ultimas dos
décadas. Las bases han sido: manejo médico, anticoagu-
lacién, trombodlisis, eliminacion quirdrgica del mecanismo
traumatico, y venoplastia cuando se requiere. Se han
descrito distintos flujogramas de tratamiento, abordajes
quirargicos y endovasculares con los cuales hay aspectos
controversiales. Con las diferentes modalidades de trata-
miento, los resultados son muy buenos a corto, mediano
y largo plazo. Debe realizarse la cirugia por cirujanos
con experiencia ya que las complicaciones aunque raras
y no reportadas, pueden ser fatales. Los principios de
tratamiento de la TVEAS contindan siendo los mismos.
Los diferentes autores estan de acuerdo en que debe
realizarse la reseccién de la primera costilla (RPC) para
eliminar el factor mecénico en todos los casos. La extremi-
dad superior tiene una gran capacidad de colateralizacion.

Los pacientes pueden presentarse en momentos muy
variados de la enfermedad. Los algoritmos de manejo
pueden variar de acuerdo con la presentacion clinica:

En los casos agudos, el diagndéstico inicial es clinico
y por ultrasonido Doppler, después se realiza tromboli-
sis y posteriormente la reseccién de la primera costilla.
Puede ocurrir re-trombosis y ameritar nueva trombdlisis
asi como venoplastia con balén. La anticoagulacion
inicialmente es con heparina de bajo peso molecular
y posteriormente con warfarina por periodos variables.

El abordaje directo propuesto recientemente en 114
casos por el Dr. Molina es sencillo y I6gico: consiste en
reseccién de la primera costilla por via subclavicular,
reseccién del musculo subclavio, escalenectomia y en
el mismo momento realizar una venoplastia abierta con
parche en la zona estendética. Al igual que otros autores,
recomienda un protocolo agresivo en los casos agudos
dentro de las primeras dos semanas para obtener los
mejores resultados. Se prefiere el parche venoso y evitar
colocar un stent dentro de lo posible, aunque esto Gltimo
es controversial.

También pueden presentarse casos sintomaticos sin
trombosis pero con estenosis venosa y requerir Unica-
mente RPC con o sin venoplastia y anticoagulacién por
un periodo corto.

Otros casos pueden presentarse con compresion ve-
nosa intermitente y sintomas neurolégicos. Estos pueden
beneficiarse Unicamente de la RPC.

Los casos crdnicos que se presentan meses 0 afios
después de una TVEAS requieren RPC, anticoagulacién
a largo plazo, manejo médico y vigilancia.®®
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Filtros en vena cava
La colocacion de los filtros se ha facilitado técnicamente.
Las indicaciones originales para su colocacién se han
expandido. Una de las indicaciones controversiales es
la colocacion profilactica de filtros. Las indicaciones
principales para filtro profilactico son: (1) pacientes con
TEP y conriesgo incrementado para otro evento de TEP
y (2) pacientes con status cardiopulmonar limitado que
no tolerarian otro evento de TEP. En algunos centros,
los filtros se colocan profilacticamente en pacientes con
coagulo flotante o diseminacién proximal extensa del
trombo, en pacientes politraumatizados, con malignidad
0 sometidos a cirugia pélvica extensa por cancer. En el
futuro los filtros se colocaran con mayor frecuencia en
la cama de terapia intensiva usando USG duplex, los
introductores seran cada vez mas delgados, se contara
con mas sitios de acceso como las venas braquiales, y
se podrén utilizar temporalmente (retirables). Aunque
actualmente no existe un filtro ideal, existe evidencia de
su utilidad para prevenir TEP y se deben conocer todos
los modelos de filtros para individualizar cada caso.
¢Cuando ponerlos y cuando quitarlos? Actual-
mente, la vasta mayoria de los filtros tienen la opcién
de ser retirables, lo que quiere decir que pueden ser
removidos durante un periodo que prescribe después
de cierto tiempo de la colocacion. Desgraciadamente,
en la mayoria se tiene poco seguimiento a largo plazo y
pueden ser retirados solamente en la mitad de los casos.

Las indicaciones terapéuticas de la colocacion del
filtro siguen siendo las mismas y estan bien estable-
cidas. Las méas aceptadas son la presencia de TVP
y/lo TEP en pacientes con contraindicacion para la
anticoagulacion, pacientes con una complicacion de
los anticoagulantes y pacientes que desarrollan TVP
o0 TEP recurrente a pesar de anticoagulacion (tera-
péutica) adecuada.

Las indicaciones mas aceptadas para la colocacion
profildctica de filtro son la presencia de factores de riesgo
que simultdneamente predisponen al paciente a un alto
riesgo de TEP y la contraindicacion para la profilaxis
estandar para TVP y TEP.

Mas recientemente los filtros profildcticos se han
usado en pacientes que no han desarrollado TVP o
TEP todavia, debido a que sus condiciones médicas
asociadas (malignidad y lesiones traumaticas) son de
alto riesgo para padecer tales eventos.

El dnico estudio prospectivo aleatorizado en el cam-
po de los filtros es el PREPIC trial. El estudio incluyd
400 pacientes de 44 centros franceses que fueron
aleatorizados para filtro o no filtro. Es interesante que la
frecuencia de tromboembolismo venoso fue la misma en
los dos grupos, a dos afios de seguimiento. A 8 afios de
seguimiento los filtros redujeron el riesgo de TEP pero
incrementaron el de TVP y no tuvieron impacto en la
sobrevida. Se recomienda indicarlos sélo en pacientes
de alto riesgo para TEP (en quienes si pueden ser bené-
ficos) y no usarlos de manera sistematica en la poblacién
general solo por cursar con ETEV.

Actualmente, las ventajas del filtro retirable son te6-
ricas, y aunque ha habido un incremento notable en su
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uso se requieren estudios adicionales para documentar
su seguridad y eficacia .’

Insuficiencia venosa

Se ha observado un renovado interés por los pade-
cimientos venosos y han surgido nuevas alternativas
quirdrgicas y no quirdrgicas para el tratamiento de la
insuficiencia venosa (varices). La insuficiencia venosa
es una patologia diez veces mas prevalente que la pa-
tologia arterial. La compresién elastica y el tratamiento
no quirdrgico contindan siendo la primera linea de
tratamiento en todo el mundo. En el momento actual
no existe evidencia médica nivel | que fundamente que
la correccidn quirdrgica de la hipertension hidrostatica
venosa sea mejor que la compresion elastica graduada.
No existe ningun protocolo prospectivo aleatorizado que
compare cirugia vs compresion elastica. La cirugia para
la insuficiencia venosa crénica esta indicada sélo cuando
el manejo conservador ha fallado.

Ha surgido una nueva nomenclatura anatomica ve-
nosa y se ha definido la clasificacion CEAP para estan-
darizar los informes de los tratamientos. Con la cirugia
SEPS (subfascial endoscopic perforator surgery) se han
descrito nuevas venas perforantes. La vena femoral
superficial cambia de nombre a vena femoral, ya que
ha provocado multiples errores en el tratamiento de la
TVP. Un avance a nivel experimental es la colocaciéon
de bioprétesis valvulares venosas bicuspides para el
tratamiento de la insuficiencia venosa cronica.

La cirugia de insuficiencia venosa tiene 3 areas: (1)
Reseccion o ablacion de la vena safena interna desde la
ingle hasta la rodilla, (2) extirpar los paquetes varicosos
y (3) interrumpir las venas perforantes. Los nuevos mé-
todos para desfuncionalizar la vena safena y para ligar
las venas perforantes han revolucionado la manera de
tratar el reflujo venoso.

Ablacién endovascular de lavenasafena. Han sur-
gido nuevos dispositivos para ablacion de la vena safena
en casos de incompetencia valvular de la misma, como
la ablaciéon endovascular con laser o radiofrecuencia
(RF). Son procedimientos que ya tienen un lugar en la
cirugia venosa y han sustituido a la flebectomia quirur-
gica convencional en USAy Europa, aunque esta Ultima
(la flebectomia) conserva las ventajas de mini-invasion y
poca morbimortalidad a bajo costo (los abordajes se con-
sideran equivalentes y no hay evidencia cientifica de que
sea mejor el abordaje endovascular). Algunas compafiias
de lasery RF son: Angiodynamics-Diomed- EVLT (endo-
venous laser treatment 810nm); ELAS (940nm-Dornier);
Biolitec-Elves 1470nm-Laser radial; VNUS (Dispositivo
de ablacion con RF-ClosureFast), entre otros.

Todos ellos provocan lesion por calor del endotelio
venoso directa o indirectamente que finalmente ocasio-
na obliteracion del vaso por fibrosis. La energia laser
va dirigida a los eritrocitos o al agua dependiendo de la
longitud de onda, y la RF provoca calor directamente
sobre la pared del vaso. Aunque ocurren recurrencias
tienen un 95% de efectividad (tasa de oclusion) y los
seguimientos mas largos informados son de 7 afios.

A

Representan actualmente mas del 90% del campo
fleboldgico quirdrgico en USA.

En el momento existe un “empate técnico” en la lite-
ratura entre las dos técnicas mas populares de ablacion
endovascular con laser o radiofrecuencia, por lo que el
término de ablacion térmica endovascular es correcto
para los dos procedimientos.

Escleroterapia. Las técnicas de escleroterapia de
venas telangiectasicas y de la propia safena con espuma
de esclerosante se han practicado con éxito como una
variante de ablacion de los vasos venosos con incom-
petencia valvular (ablacién quimica). Esta disciplina
constituye actualmente un pilar importante de la practica
del especialista vascular.

Venas perforantes. Estas pueden tratarse igual-
mente con ablacion térmica, escleroterapia o ligadura
subfascial endoscépica (SEPS). En pacientes con Ulcera
venosa la controversia de intervenir o no las venas per-
forantes es critica. Hacen falta estudios aleatorizados
que demuestren el beneficio de intervenir dichas venas.
Estudios recientes recomiendan no intervenir de rutina
las venas perforantes, sino so6lo cuando ha fallado la
ablacién de la safena, las perforantes son prominentes
ylo ocurre recurrencia de la Ulcera. La SEPS se usa en
casos seleccionados asociada a la safenectomia para
disminuir la hipertension venosa y mejorar la cicatriza-
cion de Ulceras. Comparada con la operacion de Linton,
tiene menos complicaciones de herida, se ligan las per-
forantes en un campo exsangle, y se evita abordar por
el sitio ulcerado. Se informa una tasa de curacion de la
Ulcera de 88%, lo cual ocurre en promedio a los 54 dias,
recurrencia de 28% a dos afios y cuando la etiologia es
postrombética la recurrencia es mayor. Se realiza con el
equipo laparoscépico estandar por un cirujano familia-
rizado con la técnica laparoscopica. La ligadura de las
perforantes con el bisturi Harmonic elimina la necesidad
de grapas. El uso de puertos colocados lejos de la Ulcera
reduce la infeccion de heridas.?-3#
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