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RESUMEN

Se valora la efectividad de una pauta terapéutica protocolizada, hepari-
na subcutdnea entre 15000 y 22.000 u.i/dia, en el tratamiento de las
trombosis venosas postoperatorias distales de la extremidad inferior. El
estudio se realizé en 427 pacientes en los que el diagnostico precoz y
la evolucion de la trombosis (lisis, estabilizacion o extension del trombo)
se evalué mediante el «test» de acumulacion del fibrindgeno marcado
con "%,

El tratamiento efectuado demuestra su eficacia tanto para prevenir la
extensidn proximal de la trombosis, como para evitar el embolismo pulmo-
nar y la aparicion del sindrome postflebitico. Su coste es inferior a otras
alternativas terapéuticas y, ademds, no alarga la estancia hospitalaria.

SUMMARY

The effectiveness of a therapeutic protocol, using 15000 to 22.500 IU/day
of heparine by subcutaneous injection, to treat the distal postoperatory
vein thrombosis on the lower limb, was evaluated. The study was made
on 427 patients, which were analyzed by the Fibrinogen 1"?° marked accu-
mulation test, to give an early diagnostic and follow-up of their throm-
bosis (thrombus lysis, stabilization or expansion).

Treatment made, showed its efficacy preventing from proximal
expansion, as well as avoiding pulmonary embolism and postflebitic
syndrom. Its cost is lower than other therapeutic option’s costs, and
it doesn’t extend the hospitalary stay.

Introduccion sos los trabajos aparecidos en la i-

Desde la aparcién del «est» de
acumulacion del fibrinogeno marca-
do con 1™ para el diagndstico pre-
coz de la trombosis venosa profun-
da (TVP), en 1968 (1), son numero-

teratura mundial que evaluan, me-
diante este método, la frecuencia de
la TVP segun la intervencion quirir-
gica realizada o la alternativa profi-
lactica empleada.

Sin embargo, son escasas las pu-
blicaciones que refieren el tratamien-
to, sumamente controvertido, de las
TVP distales, es decir, de aquellas
que asientan en los plexos venosos
del soleo y de los gemelos y que
pueden alcanzar las venas tibiales
y peroneas sin invadir el confluente
popliteo (2, 3, 4).

Igualmente, llama la atencion la
existencia de mortalidad por embo-
lismo pulmonar (EP) en algunos es-
tudios controlados o, simplemente,
la alta incidencia de esta enferme-
dad (5, 6). Esto orienta a que mu-
chas TVP de la pantorrilla no fueron
controladas durante dichos estudios
y que progresando proximalmente
llegaron a producir émbolos, ocasio-
nalmente fatales, en pacientes pro-
tegidos y vigilados contra la apari-
cién de la enfermedad tromboem-
bodlica postoperatoria.

Los elevados costes hospitalarios
de la profilaxis controlada (7) y del
tratamiento de la TVP (8) obligan a
disefiar pautas que, con garantias de
éxito clinico, sean soportables por la
economia hospitalaria para tratar
las numerosas TVP subclinicas dis-
tales detectadas con el «test» del fi-
brindgeno.

Durante la realizacion de un tra-
bajo de Tesis Doctoral que estudia-
ba diferentes métodos de proteccion
frente al tromboembolismo postqui-
rdrgico, cuyos resultados han sido
ya publicados en la literatura (9, 10,
11, 12), disefiamos un protocolo de
tratamiento de las TVP distales de
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la extremidad inferior cuya metodo-
logia y resultados exponemos en el
presente articulo.

Material y métodos

Hemos estudiado 427 pacientes
mayores de 40 afos, sometidos a
cirugia por enfermedades digestivas,
pulmonares, oncologicas, traumato-
Idgicas y ortopédicas. Todos ellos si-
guieron algun tipo de profilaxis fren-
te ala TVP y EP postoperatoria: He-
parina subcutdnea a:bajas dosis,
Dextran 40 6 70 y aspirina 0 Hemo-
dilucion moderada normovolémica.
La aparicién de TVP, tras la cirugia
se detectd mediante el «est» de acu-
mulacién del fibrinogeno-1'%.

Las trombosis distales, limitadas a
las venas de la pantorrilla, fuéron tra-
tadas mediante dosis moderadas de
heparina calcica por via subcutanea
y sin control de laboratorio. De
acuerdo con el peso del paciente se
administraron:

— 15000 u.i./dia en tres dosis
de 5000 u.i. cada ocho horas, en
los pacientes con un peso inferior
a 60 kgr.

— 20000 u.i./dia, en cuatro dosis
de 5000 u.i. cada seis horas, para
los enfermos que pesaron entre 60
y 80 kgr

—22.500 u.i./dia, en tres dosis de
7500 u.i. cada ocho horas, en los
que se superaban los 80 kgr. de pe-
so corporal.

Bajo este tratamiento con desis mo-
deradas de heparina se sigui6 reali-
zando diariamente el «test» del fibri-
nogeno para detectar en cada caso
la lisis, estabilizacién o la extension
proximal del trombo venoso. En to-
dos los pacientes con «test» positivo
se realizo, entre 48 y 72 horas des-
pués, una gammagrafia de perfusion
pulmonar con macroagreagados de
albiminaTc®.

En los sujetos en los que no
ocurria la extension proximal, por li-
sis 0 estabilizacion del trombo, se es-
timuld la fisioterapia activa asi como
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Figura 1

la deambulacion precoz con medias
de compresion elastica decreciente.
En estos casos la hepdrinoterapia se
suspendié en el momento del alta
hospitalaria. Se recomendé mante-
ner las medidas fisicas en el régi-
men ambulatorio y se informé a los
pacientes de la necesidad de rea-
lizar revisiones periédicas, controlan-
do a nuestros enfermos hasta 12 me-
ses después del alta hospitalaria pa-
ra valorar la aparicion y gravedad del
sindrome postrombdtico.

En cambio, si el trombo alcanza-

ba el eje venoso fémoro-popliteo el
paciente era tratado con dosis tera-
péuticas de heparina endovenosa en
perfusion continua (25.000-40.000
u.i./dia) y, posteriormente, con anti-
coagulantes orales.

En todos los casos, se registro el
ndmero de estancias en el hospital
y el coste de las medidas terapéuti-
cas empleadas.

Resultados
Del total de la muestra estudiada
(n=427), 64 pacientes presentaron
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TVP en los miembros inferiores
(149%) y 5 de ellos, EP (1,1%). De
aquéllas, el «test» del fibrindgeno fue
en 10 casos positivo, desde su ini-
cio, por encima de la rodilla y en
54 casos se detectd, de entrada, en
la pantorrilla.

En estos 54 pacientes se aplicé
la pauta terapéutica descrita, hepa-
rina subcutanea a dosis moderadas,
manteniéndose la vigilancia diaria
con el «¢est» del fibrindgeno. Sélo 7
de las 54 trombosis confinadas, ini-
cialmente, en los plexos venosos de
la pantorrilla (12,9%) progresaron
en sentido proximal. En 18 casos
(333%) se consiguio la lisis del trom-
bo (pérdida de la positividad isoto-
pica) y en 29 ocasiones su estabili-
zacion en la porciéon distal de la ex-
tremidad inferior (el «test» era positi-
vO perc no sobrepasaba la rodilia)
lo que significa algo mas de la mi-
tad de los pacientes (53,7%) (fig. 1).

No apreciamos relacion entre la
dosis total de heparina empleada se-
gun el peso y la tendencia a la ex-
tension - proximal.

Mediante gammagrafia de perfu-
sion pulmonar se detectaron 5 EP
en la muestra estudiada. De ellas,
4 presentaron una -positividad del
«test» del fibrinégeno desde el prin-
cipio, a nivel del muslo. Sdlo en
un casp con «est»” positivo en la
pantorrilla y sometido a tratamiento
con dosis moderadas de heparina
aparecio, junto a la extension proxi-
mal, la EP. Ninguin paciente de nues-
tro estudio sufrio una EP mortal. Asi-
mismo, tampoco precisaron de me-
didas quirurgicas (trombectomia, in-
terrupcion cava) pues la enfermedad
fue siempre controlada con el pro-
tocolo terapéutico disenado.

La revision a los 12 meses de Ios
pacientes que habian sufrido un ac-
cidente tromboembdlico postquirur-
gico reveld una frecuencia y grave-
dad del sindrome postflebitico pro-
porcional al proceso trombdtico cau-
sal. Fue alta, el 50% presentaba al-

_por extension

gun grado de invalidez, en los pa-
cientes con trombosis proximal. En

‘cambio, tanto los trombos que alcan-
.zaron la vena femoral a partir de los

plexos venosos de la pantorrilla, co-
mo los que quedaron confinados en
ella, no originaron en ningln caso
un grado de invalidez total; la invali-
dez parcial se observd en el 166%

'y en el 12,7%, respectivamente (cua-

Discusion

Es un hecho evidente que, a pe-
sar de la profilaxis sistematica en la
mayoria de los servicios quirlrgicos,
el riesgo tromboembdlico tras la ci-
rugia periste (13). El continuo pro-
greso farmacoldgico implica el per-
feccionamiento de conocidas alter-
nativas de profilaxis y la experimen-
tacion de nuevos métodos. Por ello,

-dro ). los estudios clinicos que investigan
Cuadro |
Incidencia del S™Me postrombotico
. me -
Invalidez por SMe postrombético TOTAL
Nula Parcial Completa
TVP qaria
. 0 0 ) )
oroximal 5 6B0% ) 3 (30 %) 2 (20%) 10 (100%)
TVP proximal
P 6 (834%) 1 (166%) 0o — 7 (100%)

‘TVP Confinada
-en pantorrilla

41 (87.3%)

6 (127%) 0 — 47 (100%)

En los sujetos sin comiplicaciones
tromboembadlicas, 363 casos, la es-
tancia media postoperatoria fue de

-11,5 dias; promedio similar al apre-

ciado en pacientes con TVP distal
de los miembros inferiores (12,2
dias). Sin embargo, los pacientes
con tratamientos mas prolongados
originaron estancias medias de 17,1
dias para las TVP por extension pro-
ximal, y de 24,8 dias cuando se tra-
taba de trombosis primarias del eje
popliteo-fémoro-iliaco.

Este aumento de la estancia hos-
pitalaria provoca, por si mismo, un
coste de hospitalizacion mas eleva-
do. De igual modo, el evitar la per-
fusion continua de heparina y los
controles de laboratorio repetidos re-
presentan una menor carga econo-
mica al hospital, tanto en el tiempo
de atencion de enfermeria como en
las necesidades de material fungi-
ble y medicacion.

la incidencia de la TVP y/o postope-
ratoria contindan aflorando en la li-
teratura médica en la busca de una
prevencion a todos los pacientes qui-
rdrgicos.

Sin embargo, en un buen nimero
de estos estudios clinicos no se re-
fleja la actuacion frente a las formas
subclinicas de la TVP detectadas
con el «est» del fibrindgeno-1'25,
pletismografia 0 Doppler. Algunos de
ellos presentan indices de frecuen-
cia de EP altos, incluso con mortali-
dad, por una enfermedad a la que
tedricamente se pretende controlar
y combatir (5, 6).

Por otro lado, se sefialan dos im-
portantes hechos que la heparinote-
rapia origina: el elevado coste hos-
pitalario, que supondria tratar de for-
ma sistematica a todos los pacien-
tes con TVP subclinica; y el aumen-
to del riesgo hemorragico en el pos-
toperatorio inmediato (3, 4). El trata-
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miento con dosis elevadas de hepa-
rina esta descartado por esos moti-
vos (8, 14). Por contra, la abstencion
terapéutica aumenta la posibilidad de
extension proximal del trombo veno-
so distal (2) y, por tanto, la aparicion
de la EP (5) y del sindrome postrom-
botico (3).

¢<Coémo conseguir, entonces, una
estrategia terapéutica de bajo coste,
facil aplicacion, escasas complicacio-
nes hemorragicas y efectivo para evi-
tar la progresién de la enfermedad
trombotica venosa confirmada en la
pantorrilla?

Nuestro protocolo, que intenta cu-
brir esos objetivos, consiste en el
tratamiento con dosis moderadas de
heparina subcutanea (15-22.500
u.i./dia) de toda trombosis distal de
la extrernidad inferior detectada con
el «est» del fibrindgeno y, siempre,
sin control de laboratorio. Estimula-
mos la deambulacién precoz con
medias de presion decreciente, hasta
debajo de la rodilla, y aconsejamos
el tratamiento postural en reposo
(piernas elevadas 209), asi como la
fisioterapia en cama. Siempre que
el «test» isotdpico no demuestra ex-
tensién proximal de la trombosis, el
tratamiento farmacolégico es sus-
pendido al alta hospitalaria. Se re-
comienda al paciente el manteni-
miento de las medidas fisicas duran-
te el régimen ambulatorio y se reali-
zan revisiones ambulatorias periodi-
cas hasta 12 meses después del ac-
to quirdrgico (12). Protocolos simila-
res al nuestro, con dosis moderadas
y ausencia de control hematoldgi-
co, han sido empleados en otras fa-
ses de la enfermedad tromboembd-
lica con buenos resultados (15).

Segun nuestra experiencia, el
método se ha demostrado eficaz,
aunque no totalmente, en cuanto a
evitar la extension proximal de la TVP
de la pantorrilla ya que solo obser-
vamos la progresion de 7 de las 54
trombosis isotopicas distales (12 %),
cuando cabria esperar mas del 30%
(2, 3, 4, 5). Siempre la deteccion pre-

coz de la extension proximal, con el
«est» del fibrindgeno, permite esta-
blecer inmediatamente el tratamien-
to con dosis altas de heparina.
Nuestro tratamiento evit6, también la
EP. Sdélo uno de los 54 paciente con
TVP confinada en la pantorrilia pre-
sento, tras la extension proximal, una
mortal (1,8%). Como refiere Ljuns-
trom (6), si se evita la extension pro-
ximal de la trombosis se previene
con eficacia la instauracion de EP
con significacion clinica. Estos se
confirman en nuestra experiencia,
pues solo uno de los pacientes con
TVP distal presentd defectos isotdpi-
cos de perfusion en las gammagra-
flas pulmonares de control.
Debemos destacar la escasa fre-
cuencia del sindrome postromboti-
co y la nula o escasa invalidez por
él provocada, en pacientes en los
que se consiguid mantener el pro-
ceso trombdtico por debajo de la ve-
na poplitea. Se ha demostrado que
si ésta no se ve afectada y su valvu-
la permanece intacta no aparece el
sindrome de hipertension venosa (3).
Tal vez debamos seguir periédicamen-
te a estos enfermos, pues la insuficien-
cia puede originar sintomas y signos
hasta varios afos después de la ins-
tauracion de la trombosis (4, 18).
El disefio terapéutico ensayado no
alarga apenas la estancia en el hospi-
tal cuando, como ocurrié en la mayor
parte de los casos, consigue la lisis o
estabilizacion del trombo en la panto-
rrilla. Al no interferir la recuperacion
postquirdrgica del paciente hace que
eéste pueda ser dado de alta a la vez
que otros sujetos que no presentan
complicaciones tromboticas. En
cambio, los afectados por trombosis
proximales tienen estancias postope-
ratorias mucho mas altas debidas
tanto a la gravedad del proceso co-
mo a la complejidad del tratamiento.
El tratamiento de las TVP distales
del miembro inferior es controverti-
do desde hace afios (2, 16). Incluso
actualmente persisten actitudes dia-
metralmente opuestas, que varian

desde la total abstencion terapéuti-
ca, al tratamiento con heparina en-
dovenosa como si de TVP proxima-
les se trataran (3, 4). La primera op-
cidén va unida a una mayor frecuen-
cia de extension proximal (2), em-
bolismo (17) y sindrome postrombo-
tico (18). La opcion terapéutica anti-
coagulante, que minimiza estas com-
plicaciones, acarrean unos costes
hospitalarios dificiles de soportar por
la economia de los Servicios sanita-
rios (8, 19). Tal vez, en un futuro proé-
ximo, las fracciones heparinicas de
bajo pesc molecular, administracion
subcutanea y ausencia de control de
laboratorio, puedan aportar solucio-
nes en este campo.

Actualmente y seguin nuestra ex-
periencia, el empleo de dosis mo-
deradas de heparina célcica subcu-
tanea es capaz de abaratar el coste
del tratamiento de las TVP distales
de la extremidad inferior y ofrecer,
al mismo tiempo, garantias por lo
que a la morbilidad y la mortalidad
de la enfermedad tromboembdlica
postoperatoria se refiere.
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