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Resumen

Epidemiologia: La trombosis venosa superficial (TVS) es una patologia
frecuente con una incidencia de 0,3-1,5 cada 100.000 pacientes-ano, y
cuya prevalencia se calcula que, al menos, duplica a la de los casos
de trombosis venosa profunda (TVP) y embolia pulmonar (EP) juntos.
Diagnéstico: Tradicionalmente el diagnéstico ha sido clinico, pero en
los dltimos anos, las guias recomiendan la realizacion de una ecografia
déppler con tres objetivos: confirmar el diagndstico, valorar la extensién
de la trombosis y descartar la presencia de TVP.

Complicaciones y prondéstico: Sus consecuencias pueden ser graves si
no se tratan adecuadamente. La extension al sistema venoso profundo,
a través de la unién safenofemoral, safenopoplitea o a través de las
venas perforantes, ocurre con mayor frecuencia en aquellos casos con
distancia a la unién safenofemoral menor a 10 cm, en el sexo masculino,
con antecedentes de enfermedad tromboembédlica, cancer, ausencia de
varices e insuficiencia venosa severa. La recurrencia de la TVS se sittia
entre el 15 y el 20%. La mortalidad es inferior al 1% a los tres meses,
significativamente menor que en los pacientes con TVP y EP.
Tratamiento: precisa un abordaje multidisciplinar donde, ademas de las
medidas generales, hay que recurrir al tratamiento anticoagulante con
heparina de bajo peso molecular (HBPM), fondaparinux o rivaroxaban,
a dosis profilacticas durante 30-45 dias si el trombo se sittia a mas de
3 cm del cayado safenofemoral y tiene una extensiéon mayor de 5 cm.
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Introduccion

La trombosis venosa superficial tradicionalmente
se consideraba una entidad menor en el contexto de la
enfermedad tromboembélica venosa. El conocimiento
sobre esta entidad ha aumentado considerablemente,
aunque no se ha equiparado al de la trombosis venosa
profunda o la embolia pulmonar, si bien en los tltimos
anos se ha puesto en valor su importancia como una
manifestacion de la enfermedad tromboembélica de
primer orden.

Entre las causas de esta ausencia de interés previo,
figuraban presentar una nomenclatura confusa de la
entidad y del sistema venoso superficial, una falsa sensa-
cién de seguridad por considerarla una patologia banal,
la heterogeneidad en la presentacion clinica, y una alta
incertidumbre y variabilidad en la actitud terapéutica.

En esta revisién, se abordardn los aspectos mas
relevantes sobre el manejo de la TVS de miembros
inferiores, obviando los aspectos especificos de TVS de
otras localizaciones.

Anatomia del sistema venoso de
miembros inferiores

La descripcion anatémica superficial venosa de los
miembros inferiores ha sido durante muchos afos ob-
jeto de controversia. Desde su descripcion, se asumio
que se disponia de manera especular a la circulacién
arterial y su nomenclatura iba a asociada a esta mis-
ma. En cambio, desde el advenimiento de la ecografia,
se pudo observar la complejidad del sistema venoso y
su gran variabilidad, lo que ha dificultado de manera
notable el desarrollo de una nomenclatura tunica e
invariable'. La circulacion venosa de los miembros in-
feriores se encuentra dividida en tres partes’ sistema
venoso profundo o subfascial, sistema venoso superficial
epifascial y venas perforantes.

El sistema venoso profundo se encuentra bajo la
fascia muscular y suele ir acompanado del riego vascular
arterial correspondiente; las venas acompanantes son
dobles hasta el nivel de la vena poplitea. Este, a su vez,
se divide en territorio distal y proximal. El territorio
proximal se corresponde con la circulacién venosa pro-
funda hasta la poplitea, el territorio venoso distal consta
de los troncos tibioperoneos, venas gemelares, soleas...
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Figura 1. Sistema venoso superficial de los miembros
inferiores.

Unién con sistema
venoso profundo
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Modificada de Evans et al.*.

El sistema venoso superficial se encuentra super-
ficial a la fascia muscular y bajo la dermis. Las venas
mas importantes del sistema venoso superficial son las
safenas, que se encuentran a su vez en un subcomparti-
mento, claramente identificable por ecografia, conocido
como compartimento safeno** (Figura 1). Son dos:

- lLa safena magna, mayor o interna: discurre por
el compartimento safeno en la cara medial de la
pierna y del muslo. Se trata de la vena mas larga
del cuerpo humano y perfora la fascia lata a través
el hiato safeno para desembocar en la vena femoral
comun. Su didmetro ronda los 3-4 mm y posee entre
10 y 20 vdlvulas venosas.

 La safena menor o externa: discurre por la parte
posterior de la pierna, perforando la fascia poplitea
para desembocar en la vena poplitea. Su didametro
ronda los 3 mm y tiene entre 7 y 13 valvulas.

Las venas perforantes, atraviesan la fascia mus-
cular uniendo ambos sistemas. Son numerosas e
inconstantes.
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Tipos de trombosis venosa superficial

La trombosis venosa superficial es susceptible de
distintos tipos de clasificaciones, pero destaca aquella
que diferencia si asienta sobre una vena sana o una
vena varicosa, lo que resulta de especial interés, ya que
la trascendencia, el pronéstico y los condicionantes son
muy variables.

Las trombosis sobre varices se caracterizan por el
buen pronéstico siempre que no haya afectacién de la
safena (mayor o menor), pues conllevaria un mayor
riesgo de progresion al sistema venoso profundo. Segun
un estudio retrospectivo realizado en una clinica de
Nuremberg y que incluydé 114 pacientes, la presencia
de TVP concomitante se encontraba en un 15,6% de los
pacientes con afectacién de la safena mayor o menor
frente al 52% de los pacientes con afectacion de vena
varicosa diferente de las safenas’. El 20% de pacientes
con varices presentaran un episodio de TVS a lo largo
de su vida, con mds riesgo cuanto mayor sea el tiempo
de evolucion de las varices. Este tipo de TVS es hasta
diez veces mas frecuente que las trombosis que asien-
tan sobre una vena sana®. En este tipo de trombosis, la
patogenia radica en una alteracion de la circulacién y la
estasis venosa. Una menor importancia en la patogenia
presenta el dano endotelial secundario a la alteracién
en la circulacién y ain menos relevante es la existencia
de una trombofilia. Desde un punto de vista anatomo-
patoldgico, las trombosis sobre varices son ricas en
eritrocitos y pobres en fibrina®.

Las trombosis sobre vena sana tienden a ser de
menor tamano que las anteriores y asocian un menor
componente inflamatorio. A nivel anatomopatoldgi-
co, se encuentra un engrosamiento de la intima con
proliferacién de miocitos y fibroblastos y una fibrosis
marcada de la media®. Su presencia es mas frecuente en
los pacientes con la enfermedad de Behcet y, de hecho,
en un estudio retrospectivo de mas de 2.000 pacientes
en Turquia, donde la prevalencia de esta enfermedad
es mayor, se encontréd una TVS en hasta el 53% de
los pacientes’. Otras enfermedades frecuentemente
asociadas a la TVS son la tromboangeitis obliterante
o enfermedad de Buerger, el cédncer y la trombofilia.
Se ha descrito que hasta el 50% de los pacientes con
TVS sobre vena sana son portadores de algin tipo de
trombofilia, siendo la mas frecuente la mutacion del
factor V de Leiden en su forma heterocigota®. En el caso

del cancer, en un estudio retrospectivo de 140 pacientes
oncoldgicos, se demostré que el 12,9% se diagnosticé de
padecer una TVS en el seguimiento, siendo las neoplasias
mas frecuentes la localizada en la mama, el colon, las
hematolégicas y las cutdneas®.

Epidemiologia

La TVS es una patologia frecuente, con una inci-
dencia entre 0,3-0,6 cada 100.000 pacientes-ano en pa-
cientes jovenes y entre 0,7 y 1,5 cada 100.000 pacientes
en pacientes ancianos*’. De prevalencia desconocida,
algunos estudios estiman que aparece hasta en el 1%
de la poblacion. Se calcula que la prevalencia al menos
duplica a la de casos de TVP y EP juntos’. Gracias al uso
creciente de la ecografia déppler, cada vez se identifica
mds frecuentemente y con una mayor fiabilidad. Asi
mismo, parece que el diagndstico de TVS presenta una
estacionalidad, alcanzando su pico de incidencia en los
meses de verano. En pacientes con varices, la prevalencia
de TVS es del 4-59% segun los distintos estudios.

El perfil tipico de paciente con TVS es el de una
mujer con una edad media de 60 afos, con sobrepeso
u obesidad y con antecedentes de insuficiencia venosa
cronica.

Clinica

La sintomatologia de la TVS se caracteriza por la
aparicién de dolor, inflamacion y eritema a lo largo del
recorrido de una vena superficial del miembro inferior,
con un grado variable de edema. En ocasiones, es posible
detectar un aumento de consistencia nodular, reflejo de
la trombosis subyacente. Los pacientes también pueden
presentar febricula, pero la presencia de fiebre elevada
debe hacer sospechar la aparicién de una tromboflebi-
tis supurativa. La clinica se puede complicar con dolor
toracico, disnea, o expectoracion hemoptoica cuando
existe una EP concomitante.

Se suele afectar con mads frecuencia el lado izquier-
do?y la safena interna se afecta hasta cuatro veces mas
que la safena externa®.

En ocasiones, la clinica de la TVS y de la TVP son
similares, con el consiguiente peligro de confusion entre
ellas. Es importante considerar ambos diagndsticos, ya
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que el tratamiento y seguimiento de ambas patologias
difiere sustancialmente.

Diagnostico

Uno de los temas mds controvertidos es el diag-
néstico de la TVS. Tradicionalmente el diagnédstico ha
sido clinico, pero en los ultimos afnos se recomienda
la realizacién de una ecografia déppler, pues con el
resultado de la misma puede modificarse la actitud y
el tratamiento®. Los objetivos de la ecografia déppler
serian tres: confirmar el diagndstico de TVS, valorar la
extension de la trombosis y descartar la presencia de
TVP. Aunque la importancia de cumplir estos objetivos
es fundamental, actualmente se recomienda su realiza-
cion en las TVS localizadas en el muslo, mientras que
se convierte en opcional practicarla en los casos de TVS
mads distales™".

Pronéstico

La extension de la TVS al sistema profundo, a través
de la unién safenofemoral, safenopoplitea o a través
de las venas perforantes, ocurre con mayor frecuencia
en aquellos casos en los que la distancia a la unién
safenofemoral es menor a 10 cm, habiéndose descrito
otros factores o marcadores de riesgo, como son el sexo
masculino, los antecedentes de enfermedad tromboem-
bdlica venosa (ETV), el cancer, y la ausencia de varices
e insuficiencia venosa severa™

La evolucién natural de la TVS se puede obtener
aproximadamente de los estudios mas antiguos, en
los que la intervencién era escasa, y sobre todo del
grupo placebo de los ensayos clinicos. En los estudios
mas clasicos, se reporta una recurrencia de la TVS del
15-20%, con una mortalidad en torno a 1% a los tres
meses, significativamente menor que en los pacientes
con TVP y EP®™,

En las revisiones mds recientes, como la de Canne-
gieter et al.”, en la que realizaron una revisién de 10.973
pacientes con un primer episodio de TVS, se cuantificd
una tasa de incidencia de ETV de 18 por 1.000 pacientes-
ano durante el seguimiento de siete anos de mediana,
y tras el ajuste por diferentes variables relacionadas
con la comorbilidad de los pacientes se determind una

TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL DE EXTREMIDADES INFERIORES

hazard ratio o cociente de riesgo de 11,3 para la TVP y
de 4,5 para la EP.

En otro estudio de seguimiento™, se valoré sobre
todo el riesgo de ETV durante el seguimiento de pa-
cientes con TVS. Sorprendentemente se detectd que,
en pacientes con TVS sin cdncer asociado, el riesgo
de padecer un episodio de ETV era similar al riesgo
que tenfan aquellos con ETV idiopdtica, el 54% por
paciente-ano y el 6,5% por paciente-ano. Sin embargo, la
recurrencia era seis veces superior en forma de TVS en
los pacientes con TVS inicial, mientras que era 2,5 veces
inferior en forma de ETV, comparada con la incidencia
de los pacientes con ETV.

Tratamiento

Medidas generales

Las medidas generales de tratamiento de la TVS
no se han abordado de una forma expresa en ensayos
clinicos, motivo por el que las recomendaciones reali-
zadas en este sentido carecen de un grado de evidencia
elevado y suelen ser obtenidas de extrapolacién de las
medidas adoptadas para la TVP.

Deambulacién precoz

El beneficio, o cuanto menos el no perjuicio, de la
deambulacién precoz ha quedado probado en la TVP y
en la EP7, pero este aspecto del tratamiento no farma-
coldgico no ha sido abordado en el manejo de la TVS. Las
guias de la American College of Chest Physicians (ACCP)%,
de la British Society for Haematology”' y del Thrombosis
Interest Group of Canada (actualmente denominado
Thrombosis Canada®), no realizan recomendaciones
acerca de la movilizacién precoz en los pacientes con
TVS. En cambio, el consenso de la International Union
of Angiology™ recomienda la movilizacién como una
medida fundamental en el tratamiento de la TVS®%.

Medias de compresion

Tampoco las medias de compresién han recibido una
atencion importante en las principales guias clinicas y ni
han sido sometidas al rigor de un ensayo clinico. Solo el
consenso de la International Union of Angiology aborda de
manera expresa el tema de las medias de compresion en
el tratamiento de soporte de 1a TVS, reconociendo que no
existen ensayos clinicos aleatorizados. Aun asi, apoyan el
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uso de medias de compresién basandose en un acuerdo
entre expertos sobre su utilidad y su beneficio™ En el uso
de medias de compresién en pacientes con TVS como
Unico tratamiento, los hallazgos ecograficos mejoraron
en el 81% de los pacientes; el 13,2% no presentd cambios
en la ecografia; en el 1,9%, hubo una extension al siste-
ma venoso profundo; y el 3,8% desarrollé una TVP*. En
esta guia, los autores reconocen que, en pacientes con
una trombosis en una variz, el tratamiento con medias
de compresion graduadas puede resultar suficiente, ha-
bitualmente durante un periodo de diez dias, debiendo
utilizarse una media que sobrepase en, al menos, 10 cm
los limites de la zona trombosada. Ademas, recomienda
que el paciente camine mientras tiene puesta la media
de compresion, ya que el reposo en cama aumenta el
riesgo de progresion de la trombosis al sistema profundo.

Tratamiento anticoagulante

El tratamiento de la TVS se ha visto modificado
durante los ultimos anos, sobre todo debido a la incor-
poracion de nuevos farmacos, entre los que destacan
los antiinflamatorios, la Aspirina, heparinas de bajo
peso molecular, con distinta dosificacion y duracién
del tratamiento, fondaparinux, antivitaminas K... Ade-
mads, los estudios que han intentado valorar la eficacia
de estos farmacos se han caracterizado por una gran
variabilidad en las dosis exploradas de algunos de ellos.

En el estudio de Marchiori et al” se aleatorizaron
solo 60 pacientes con TVS (no se hace referencia cudntas
eran sobre vena sana o sobre vena varicosa) a recibir
una dosis baja de heparina no fraccionada (5.000 Ul dia-
rias) o una dosis elevada (12.500 Ul durante una semana
seguida de 10.000 Ul diarias) durante cuatro semanas.
Durante el tratamiento, el 13% (cuatro pacientes) de los
que recibieron la dosis baja presentaron algtin episodio
de ETV por ninguno de los que recibieron la dosis alta,
diferencia que se mantuvo durante el seguimiento a
seis meses (20% frente a 3,3%, respectivamente). La
recurrencia de TVS sintomadtica fue también menor en
los que habian recibido dosis mas elevadas, 36,7% frente
a 26,7%, respectivamente.

El estudio STENOX?® comparé dosis tromboprofilacti-
cas de enoxaparina (40 mg diarios) frente a altas dosis,
terapéuticas (1,5 mg/kg/dia), administradas durante dos
semanas en 427 pacientes con TVS, y detectaron tasas
similares de episodios de ETV (0,9% frente al 1,0%, res-

pectivamente), al igual que recidivas de TVS durante
el seguimiento (1% frente al 12,3%, respectivamente),
aunque hubo una diferencia leve en las recidivas de
TVS durante el tratamiento, 4,5% en el grupo de dosis
profilacticas de enoxaparina y 2,8% para el grupo de
dosis terapéuticas.

En el estudio VESALIO®, se compararon nuevamente
dosis profilacticas y terapéuticas de una HBPM, nadro-
parina a dosis de 2.850 Ul frente a nadroparina a dosis
terapéutica ajustada al peso, administradas durante
cuatro semanas. La progresion a ETV durante el trata-
miento fue igual en ambos grupos (1,2%), mientras que
la tasa de recidiva de TVS durante el tratamiento fue
mayor en el grupo de dosis bajas de nadroparina (1,2%
frente a 0, respectivamente), pero no durante todo el
periodo de seguimiento (1,2% en ambos grupos).

El estudio STEFLUX® compard tres grupos de
tratamiento con parnaparina con diferentes dosis y
seguimiento: un primer grupo con 8.500 Ul diarias
durante diez dias, un segundo grupo con las mismas
dosis y duracién que el grupo anterior, pero seguido
de 6.400 Ul diarias durante 20 dias adicionales, y un
tercer grupo con 4.250 Ul diarias durante 30 dias. Re-
clutaron 664 pacientes y determinaron una incidencia
de ETV durante el tratamiento del 4,6, el 0,4 y el 1,3%,
respectivamente, con similares diferencias de recidiva o
progresion de la TVS durante el tratamiento (el 10,6, el
1,3y el 5,8%, respectivamente). Durante el seguimiento,
las recidivas de TVS se sucedieron en el 17,1, el 6,7 y el
10,8%, respectivamente.

El ensayo clinico paradigmaético del tratamiento de
la TVS es el estudio CALISTO?, en el que se aleatoriza-
ron 3.002 pacientes a recibir placebo o fondaparinux
2,5 mg diarios durante 45 dias. La tasa de ETV durante
el tratamiento fue de 1,3% en el grupo placebo y 0,2%
en el grupo de fondaparinux, con menor frecuencia de
recidiva o progresion de la TVS durante el tratamiento
(el 5,0% frente al 0,6%, respectivamente). Durante el
seguimiento, tras finalizar el tratamiento, también se
produjo una reduccién de la incidencia de recidivas de
las TVS, el 53% frente al 0,9%, respectivamente. Du-
rante la fase de tratamiento o durante el seguimiento,
no hubo diferencias en la incidencia de hemorragias
mayores 0 menores entre ambos grupos.

El ultimo ensayo clinico publicado es el estudio
SURPRISE®, en el que se comparé rivaroxaban a dosis
de 10 mg diarios con fondaparinux 2,5 mg diarios, elegi-
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dos como tratamiento de eleccién en los pacientes con
TVS, en 472 pacientes. La duracién del tratamiento fue
de seis semanas y, durante este periodo, los pacientes
en tratamiento con rivaroxaban tuvieron una inciden-
cia de episodios de ETV del 1,3% frente al 0,4% en el
grupo de fondaparinux, y una incidencia de recidiva o
progresion de la TVS levemente inferior en el grupo de
fondaparinux (1,7% frente a 1,3%), lo que demostré la
no inferioridad del tratamiento con rivaroxaban frente
a fondaparinux. Esta diferencia se mantuvo durante el
seguimiento tras finalizar el tratamiento (2,5% frente a
0,9%, respectivamente), y fue muy parecida la inciden-
cia de nuevos episodios de TVS (4,2% frente a 5,5%). No
hubo ningtn episodio de hemorragia mayor en ambos
grupos de tratamiento, pero se produjo una incidencia
numéricamente superior de hemorragias no mayores
clinicamente relevante, aunque no estadisticamente
significativa, en los pacientes del grupo de rivaroxaban.

Recomendaciones de las principales guias
clinicas

Las gufas genéricas de tromboembolismo venoso
adolecen de realizar recomendaciones, al menos exhaus-
tivas, sobre el tratamiento de la TVS. Aun asi, se pueden
resumir algunas recomendaciones en los siguientes
apartados y en la Tabla 1.

Tabla 1. Opciones de tratamiento de la trombosis
venosa superficial.

Tratamiento Posologia Duracion
HPBM* Dosis profilacticas 45 dias
cada 24 horas
Fondaparinux 2,5 mgs.c. cada 24 horas 45 dias
Rivaroxaban 10 mg v.o. cada 24 horas 45 dias
AINE orales Ibuprofeno 400 mg 7-14 dias
cada 8 horas
Naproxeno 500 mg
cada 12 horas
AINE topicos Diclofenacoengel 2-4 g 7-14 dias

enel dreaafecta3o04
veces al dia

*Recomendacion basada en Tait et al.?°. Cabe destacar que, en la ficha
técnica, las heparinas de bajo peso molecular noincluyen el tratamiento
de la trombosis venosa superficial en sus indicaciones. AINE: antiin-
flamatorios no esteroideos; HBPM: heparina de bajo peso molecular.
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Aunque la mortalidad de

la TVS es inferior a la de la

TVP o la EP, su capacidad de
recidivar (hasta el 20%) ,,

American College of Chest Physicians

Las ultimas recomendaciones que realiza la ACCP?
sobre la TVS se recogen en su edicion de 2012, pues en su
version de 2016 no se abordd este tema. En ella, se indica
que los pacientes con TVS de miembros inferiores de al
menos 5 cm en extension sugieren utilizar fondaparinux
0 HBPM a dosis profilactica durante 45 dias, comparado
con no ofrecer tratamiento anticoagulante, con un gra-
do de recomendacién 2B. Y seguidamente manifiestan
que, si se elige el tratamiento anticoagulante, sugieren
utilizar fondaparinux frente a heparina de bajo peso
molecular (con grado de recomendacién 2C). Todas
estas recomendaciones las basan en el diseno y en los
resultados del estudio CALISTO®. En el texto, subrayan
que los pacientes que obtendran un mayor beneficio
de la anticoagulacion serdn aquellos con una TVS ex-
tensa (de al menos 5 cm de longitud), con afectacion
por encima de la rodilla, particularmente en los casos
de proximidad a la unién safenofemoral, con sintomas
severos, afectacion de la safena magna, antecedentes
de ETV, neoplasia activa o cirugia reciente. Ademas,
admiten la heterogeneidad de los estudios realizados
con HBPM, su eventual beneficio similar a fondaparinux
y un perfil de coste-eficiencia probablemente superior
a este®.

Thrombosis Canada
La actualizacion de las recomendaciones (febrero de
2018) de este grupo canadiense® sobre el tratamiento de
las TVS establece unas guias claras basadas en ensayos
clinicos y en la opinién de sus miembros. Pueden quedar
resumidas en los siguientes puntos:
+ Las TVS cuyo extremo superior se sittiie a menos de
3 cm de la union safenofemoral deben ser tratadas
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La TVS de miembros
inferiores es una patologia
frecuente cuyo tratamiento

es alin objeto de
controversia

»

de manera andloga a la TVP, es decir, con dosis
terapéuticas anticoagulantes, y con una duracién
minima de tres meses. Esta recomendacién esta
basada en la opinidn de los expertos, puesto que no
hay ensayos clinicos para fundamentarla.

+ Las TVS cuyo extremo superior esté localizado mas
alld de 3 cm de la unién safenofemoral y con mas
de 5 cm de longitud deben recibir tratamiento con
fondaparinux, HBPM o rivaroxaban. Esta recomen-
dacién estd basada en los resultados de los ensayos
clinicos que incluyeron estos farmacos.

+ Las TVS cuyo extremo superior se localice a mds de
3 cm de la unién safenofemoral y tenga menos de
5 cm de longitud deben ser tratadas con antiinfla-
matorios no esteroideos topicos u orales, no con
anticoagulantes.

British Society of Haematology (BSH)

Sorprendentemente, las recomendaciones que reali-
za la BSH? sobre las TVS estan incluidas en un articulo
sobre trombosis en sitios inusuales. Sus recomendacio-
nes son las siguientes:

« Los pacientes con una TVS a menos de 3 cm de
la unién safenofemoral deben ser tratados con
tratamiento anticoagulante a dosis plenas (reco-
mendacién 2B).

« En pacientes con TVS y factores de riesgo de
extension, recurrencia o progresion, se debe plan-
tear un tratamiento con HBPM durante 30 dias
(remarcan que se trata de una indicacién fuera
de ficha técnica) o fondaparinux durante 30-45 dias
(recomendacion 1B).

« Al resto de pacientes con TVS, se les debe indicar
tratamiento con antiinflamatorios no esteroides, en
ausencia de contraindicacion (recomendacién 1A).

International Union of Angiology, International Union of
Flebology y Central European Vascular Forum

Estas instituciones33 emiten recomendaciones simi-
lares a las anteriores, aunque algunas son ciertamente
diferentes:

« Todos los pacientes con una TVS deberdn recibir
terapia compresiva e inmediata movilizacién con
compresion elastica.

« Los pacientes con una TVS con una extension
mayor a 5 cm en la ecografia déppler deberian
recibir tratamiento con HBPM a dosis intermedias
o terapéuticas durante cuatro semanas. La dosis y
duracién del tratamiento anticoagulante dependera
de las posibles enfermedades concomitantes y otros
factores de riesgo para ETV.

« En los pacientes que presenten una TVS mayor a
10 cm de longitud y tengan factores de riesgo de
ETV, se recomienda tratamiento con fondaparinux
a dosis profilactica durante seis semanas.

National Comprehensive Cancer Network (NCCN)

En la altima edicion de la NCCN3 establece un
algoritmo muy practico sobre el tratamiento de la
TVS, tanto de miembro superior como de miembro
inferior, asociada a cdncer. En ambos casos, en la
TVS asociada a catéter, se indica como tratamiento
solo la retirada del mismo y eventualmente pautar
anticoagulacién si progresa la trombosis o si la TVS
se sitiia cerca de la vena axilar en el miembro supe-
rior o, en general, del sistema venoso profundo en
el miembro inferior. En los casos en que el catéter
sea central de acceso periférico (denominados de
forma genérica PICC), se recomienda no retirar si son
necesarios, sobre todo si se pauta anticoagulacién o
los sintomas de TVS mejoran. En los casos de TVS no
asociada a catéter en miembros inferiores, tanto si
la localizacién de la TVS es en el muslo como en la
pierna, aconsejan anticoagulacién durante al menos
seis semanas, que pueden prolongarse si el paciente
presenta varios trombos que progresan o no se han
resuelto con el tratamiento inicial, si padece un can-
cer avanzado o tratamiento antineopldsico. El trata-
miento anticoagulante lo establecen con rivaroxaban
10 mg diarios o fondaparinux 2,5 mg diarios.

En 2017, Beyer-Westendorf et al publicaron un al-
goritmo de aproximacion terapéutica de la TVS basada
en las siguientes recomendaciones:
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« Los pacientes con TVS cuyo extremo se sitiie a me-
nos de 3 cm de la unién safenofemoral, se deben
tratar como si padecieran una TVP.

+ La TVS debe recibir tratamiento segun su locali-
zacion y extension, siempre que se haya excluido
la TVP y la EP, pues pequenios trombos en venas
tributarias de las safenas no precisan tratamiento
anticoagulante.

+ Los pacientes con TVS menos extensas pueden no
necesitar anticoagulacion en ausencia de factores
de riesgo de progresidon/extension, como son el
sexo masculino, antecedentes personales de ETV,
cancer, enfermedades inflamatorias o TVS en vena
no varicosa.

« Los pacientes con TVS inferior a 5 cm de extension
y con factores de riesgo de progresion/extension
deberan tratarse con dosis profilacticas de farmacos
anticoagulantes durante al menos 45 dias.

El algoritmo de tratamiento que proponen estos
autores queda reflejado en la Figura 2.

Tratamiento quirdrgico de la trombosis
venosa superficial

La relacion entre la TVS y la EP se establecié por
primera vez en 1905 por el doctor Richter como expli-
caron en su articulo Husni et al”. Por ello, la opcidn
quirurgica de interrumpir de una manera inmediata
la comunicacion entre el sistema venoso superficial y
el profundo suscité grandes expectativas. A pesar del
avance en las técnicas quirtrgicas vasculares cada vez
menos invasivas, su uso esta reservado para casos parti-
cularmente complejos, extensos o recurrentes y siempre
tras un adecuado tratamiento médico previo. El propio
procedimiento quirdrgico puede activar la cascada de la
coagulacion y provocar una trombosis venosa extensa,
principalmente por el dano endotelial inherente a este
tratamiento. En un estudio prospectivo en el que se
comparé el tratamiento con enoxaparina frente a la
desconexion de la safena en pacientes con afectacion de
safena interna proximal, se hallé un 3,3% de recurrencias
y un 6,7% de EP en el grupo tratado con cirugia frente
a ningun caso en el brazo de enoxaparina*. Atin mas, la
ACCP no recomienda tratamiento quirargico alguno de
las TVS y solo indica que parece asociarse con un mayor
riesgo de ETV. Por ello, el tratamiento quirargico debe
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A diferencia de la TVP, la
TVS se podria tratar con una
anticoagulaciéon de menor
intensidad y menor duracion

Figura 2. Algoritmo de manejo de la trombosis venosa
superficial.

TVS CONFIRMADA

e ;TVP concomitante? n

o ;TVSamenosde 3cm e =
del cayado de la safena?

Tratamiento
como TVP

Y
o E Terapia compresiva
¢Extension<5cm? SN +/- AINE
: o
;Factores de riesgo de ETE?*
Y
e Contraindicacion para
tratamiento anticoagulante HBPM profilictica

o Negativa del paciente al
tratamiento anticoagulante

o Alto riesgo de sangrado

Fondaparinux 2,5 mg
Rivaroxaban 10 mg

*Factores de riesgo de ETE: sexo masculino, antecedentes de ETE,
edad >65 afos, cancer, inflamacién sistémica o TVS en vena no
varicosa

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ETE: enfermedad tromboembé-
lica; TVP:trombosis venosa profunda; TVS: trombosis venosa superficial.
Modificado de Johnson et al.®4.
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quedar reservado a aquellas situaciones en las que se
busca la mejoria de los sintomas y evitar la progresién
del trombo al sistema venoso profundo.

Las distintas técnicas quirurgicas que se han pro-
puesto son:

« Ligadura del cayado safenofemoral: especialmente
indicada en los casos de incompetencia valvular del
cayado de la safena mayor. Se realiza con anestesia
local y, por este motivo, se suele realizar en pacien-
tes con comorbilidades y edad avanzada.

« Ligaduray stripping de la vena afecta: es la técnica
mads utilizada y estd indicada especialmente para la
extirpacion de venas varicosas tronculares de las
venas safenas mayor y menor. No solo se extirpa
la vena varicosa, sino también las colaterales, y se
desconectan las venas afluentes del cayado de la
safena mayor. Su principal complicacién es la he-
morragia y el postoperatorio que puede ser prolon-
gado e invalidante. Ademds, se pueden lesionar los
nervios circundantes dejando secuelas, en ocasiones
permanentes, en forma de parestesias o disestesias.
Precisa anestesia de la extremidad.

» Trombectomia local: solo es recomendada cuando
el curso clinico de la TVS es especialmente térpi-
do, como en casos de insuficiencia venosa severa,
sintomas persistentes tras mas de dos semanas de
tratamiento o recurrencia en el mismo segmento y
extension proximal en cercania del sistema venoso
profundo.

Seguimiento de los pacientes con
trombosis venosa superficial

El seguimiento de los pacientes con TVS debe ser
exclusivamente clinico, no recomendandose la reali-
zacion de una ecografia déppler de control de forma
rutinaria, debiendo quedar reservada a aquellos casos
si hay mejoria clinica o con un empeoramiento de la
clinica, fundamentalmente para descartar la extension
por el sistema venoso superficial o hacia el profundo®.
Ademas, la International Union of Angiology recomienda
repetir la ecografia en aquellos casos en los que el trom-
bo inicial se encontrara a menos de 5 cm del sistema
profundo, tanto en la unidn safenofemoral como en la
safenopoplitea’®.

Situaciones especiales

Trombosis venosa superficial y cancer

Desde las primeras descripciones de Bouillard y pos-
teriormente Trousseasu hace casi 200 anos, la relacién
entre ETV y cancer ha sido ampliamente estudiada”.
No solo el cancer predispone a la aparicién de ETV®,
sino que los pacientes con un evento tromboembdlico
venoso tienen un mayor riesgo de ser diagnosticados
de céncer en el ano siguiente al diagnéstico de la ETV.

En referencia a la TVS y el cancer, es preciso abordar
las dos cuestiones que se plantean a continuacion.

¢Deben recibir distinto tratamiento los pacientes con
cancer y trombosis venosa superficial?

No existen ensayos clinicos que hayan comparado
distintas pautas de tratamiento en los pacientes con
TVS y cancer activo. Tampoco existen recomendaciones
de opinién de expertos ni consenso de sociedades o
investigadores. Solo la National Comprehensive Cancer
Network* aborda de manera especifica el manejo de la
TVS asociada a cancer, recomendando el tratamiento an-
ticoagulante a dosis terapéuticas durante seis semanas,
tras las cuales se debe evaluar el riesgo de recurrencia
y/o extension, prolongando el tratamiento anticoagu-
lante si este riesgo fuera elevado. Los factores de riesgo
que la NCCN considera asociados a mal prondstico son:
la progresion de la trombosis o persistencia a pesar del
tratamiento anticoagulante, la localizaciéon multiple
de la TVS, la TVS no asociada a catéter, la neoplasia
en estadio avanzado y el tratamiento antineoplasico
activo (especialmente si el tratamiento per se asocia un
aumento del riesgo tromboembélico)>>.

:Se debe realizar screening de neoplasia oculta en
pacientes con trombosis venosa superficial?

En pacientes con diagnéstico de ETV sin factor
desencadenante o idiopatico, el riesgo de ser diag-
nosticado de cancer es de entre el 2 y el 25%, con una
media de alrededor del 10%*. Se han estudiado distintas
estrategias para realizar el screening, desde enfoques
mas limitados hasta la realizacién de tomografia por
emision de positrones y tomografia computarizada
(PET-TC) y pruebas invasivas, y en general, aunque se
ha demostrado que se adelanta el diagnéstico de las
neoplasias, no se ha encontrado beneficio en cuanto a la
mortalidad o morbilidad relacionada con la neoplasia®.
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Las recomendaciones actuales son la realizacién de un
cribado limitado a aquellos pacientes con sintomas
sugerentes y solo de las neoplasias que correspondan
por sexo y edad*

La relacién de la TVS con el cancer oculto es aun
mads controvertida y hay pocos estudios publicados al
respecto. Van Doormal et al” siguieron durante dos
anos a 250 pacientes con TVS y compararon la incidencia
de neoplasia en esta cohorte con una cohorte aparea-
da: en ambos grupos, la incidencia de cancer fue del
2%. Prandoni et al® realizaron un seguimiento de 737
pacientes con TVS que aparearon con 1.438 controles,
obteniendo a los dos anos una tasa de diagndsticos de
cancer del 3,5% en los pacientes con TVS frente al 3,9%
de los controles, sin diferencia significativa.

Serensen et al’® estudiaron también el riesgo de
padecer cdncer tras el diagndstico de TVP, EP o TVS,
determinando que el riesgo en los tres casos era similar
y aportaba la cifra decepcionante de tener que haber
cribado 45.981 diagnésticos para diagnosticar 339 casos
de neoplasia, un 0,7%.

A pesar de estos resultados desalentadores de los
estudios, las guias de la Sociedad Internacional de Fle-
bologia recomiendan la realizacién del screening en los
casos de TVS no varicosa y en los casos de TVS varicosa
recurrente”.

Trombosis venosa superficial y trombofilia

La realizacién del estudio de trombofilia trata de
diagnosticar una serie de alteraciones genéticas o ad-
quiridas que producen desequilibrios entre los sistemas
procoagulantes y anticoagulantes, convirtiendo al su-
jeto en mas susceptible a complicaciones trombdticas
arteriales, venosas o ambas. Se ha demostrado que no
es eficiente realizar estudios de trombofilia de forma
indiscriminada a pacientes con trombosis arterial o
venosa. Aun asi, hay cierto consenso en realizarlo en
pacientes con un primer evento tromboembdlico ve-
noso que tengan menos de 50 anos, pacientes jéovenes
con isquemia arterial por shunt derecha-izquierda, con
trombosis de sitios inusuales, a mujeres embarazadas
o en el puerperio o en el seno de un tratamiento hor-
monal sustitutivo o anticonceptivo, multiples abortos
sin claro desencadenante y un primer episodio con fa-
miliares de primer grado con tromboembolismo venoso
precoz. También se considera la realizacion a pacientes
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La relacién de la TVS con
el cancer oculto es aln
menos frecuente que con la
trombosis venosa profunda

)

asintomaticas en el seno del inicio de tratamiento anti-
conceptivo con una fuerte agrupacion familiar?.

En el caso de la TVS, varios estudios han encontra-
do un aumento en la prevalencia de trombofilias. En
un estudio retrospectivo, Legnani et al* incluyeron
1.294 pacientes con TVS y los aparearon con otros 1.294
controles sanos, demostrando que la deficiencia de an-
ticoagulantes naturales y la presencia del factor V de
Leiden R506Q fueron significativamente mas frecuentes
en pacientes con TVS, relacién que no hallaron cuando
estudiaron las mutaciones en el gen de la protrombina.
En el mismo sentido, en el estudio MEGA*, se encontré
un aumento en el riesgo de presentar TVS en aquellos
pacientes con mutacién del factor V de Leiden.

En sentido contrario, se manifiesta el consenso de
la International Union of Angiology™, que recomienda
el cribado de trombofilia en los casos de TVS no va-
ricosa o varicosa, pero de repeticiéon. Quizd la actitud
mds pragmatica sea la de Beyer-Westendorf et al., que
recomiendan no realizar estudios de trombofilia en
pacientes con TVS, aduciendo que sus resultados no
afectarian al manejo de la TVS™.

Trombosis venosa superficial durante
el embarazo

Existen ciertas peculiaridades en el tratamiento de la
ETV durante el embarazo: en esta etapa, se recomienda
utilizar HBPM; los anticoagulantes de accién directa
estan contraindicados durante el embarazo y la lactan-
cia; los dicumarinicos se han asociado a embriopatia,
por lo que se desaconseja su uso durante el embarazo;
y los antiinflamatorios no esteroideos se desaconsejan
tras la semana 26.
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A pesar de la falta de evidencia, la Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia Canadiense* ha emitido re-
comendaciones sobre el tratamiento de la TVS durante
el embarazo: aconsejan utilizar dosis intermedias de
HBPM durante un periodo de 1-6 semanas o a lo largo
de toda la gestacion en mujeres que tengan una TVS

bilateral, sintomdtica, a menos de 5 cm del sistema
venoso profundo o de méas de 5 cm de extension. En el
caso de optar por no utilizar el tratamiento anticoagu-
lante, recomiendan repetir la ecografia a los 7-10 dias y
reconsiderar el tratamiento.

Puntos clave

« La TVS no esta exenta de complicaciones sin tratamiento.

« Laecograffa doppler es necesaria para valorar su distancia al cayado de la safena interna, su extension

y la exclusién de una TVP concomitante.

« El tratamiento de la TVS dependera de su extensiéon y de la distancia al cayado de la safena interna.

- Eltratamiento de la TVS se puede realizar con HBPM, fondaparinux o rivaroxaban, durante 30-45 dias.
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