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Enfermedad tromboembodlica
venosa. Diagndstico y tratamiento

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)
es una entidad que comprende las trombosis veno-
sas profundas de miembros inferiores y superiores
(TVP) y el embolismo pulmonar (EP) su compli-
cacién potencialmente mortal. TVP y EP son con-
sideradas parte de una misma enfermedad con
manifestaciones clinicas diversas. Algunos datos
sobre la epidemiologia de la ETV son que su inci-
dencia se sitta en torno a 1 por cada 1.000 per-
sonas y afio, que aumenta con la edad, llegando a
1 por cada 100 personas y afio a los 85 afios. A
los 6 meses recurren aproximadamente el 7% de
los casos, mds en pacientes con cancer. La mor-
talidad a los 30 dias es del 12%, generalmente aso-
ciada a cancer, edad avanzada o comorbilidad car-
diovascular®. La incidencia de TVP en la literatura
varia entre 48-230/100.000 habitantes/afo, cifras
que recogen distintos tipos de poblacién y dife-
rentes métodos de diagndstico. La TVP suele ini-
ciarse en venas de la pantorrilla, pero también puede
desarrollarse en vélvulas y confluentes venosos de
vena poplitea, femoral o iliaca. Puede afectar a uno
0 varios segmentos venosos. El EP se considera res-
ponsable del 3,5% anual de la mortalidad de la
poblacion y del 10-25% de la mortalidad en pacien-
tes hospitalarios. A pesar de la profilaxis de la ETV
se cifra la mortalidad global por TEP en unos 20.000
pacientes/afio.
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El abordaje del diagndstico variaré dependien-
do de la expresion clinica de la ETV, miembros infe-
riores o repercusién pulmonar. No obstante existi-
ran mds coincidencias en cuanto a la actitud tera-
péutica.

En este capitulo desarrollaremos las claves
diagndsticas y el tratamiento de las TVP de mm.ii
y del EP.

DIAGNOSTICO DE LA TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA (TVP)

Sospecha clinica

Los sintomas y signos que hacen pensar en
una TVP son muy inespecificos: el dolor, tumefac-
cién, edema con févea, enrojecimiento, impoten-
cia funcional son datos que podemos encontrar-
nos en otras entidades sin relacion con la patolo-
gfa trombdtica venosa: rotura de quiste popliteo,
celulitis, insuficiencia venosa cronica, artrosis, etc.

La importancia de la estratificacion y ponde-
racion de la sospecha clinica viene de esa inespe-
cificidad clinica que lleva al uso abusivo de los recur-
sos diagnosticos. En este sentido, la escala de estra-
tificacion de la sospecha clinica de las TVP més
usada y validada en diferentes trabajos ha sido la
de Wells® (Tabla I). La estratificacion de la sospe-
cha clinica podria evitar o disminuir el niimero de
exploraciones necesarias para excluir las TVP.
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Tabla I. Modelo de prediccion clinica de TVP (Wells)

Variable Puntos

Edema con fovea 1
Inflamacién desde la raiz del miembro 1
Dolor 1

Inflamacion de la pantorrilla >3 cm que el 1
miembro asintomético (medido a 10 cm bajo
la tuberosidad tibial)

Circulacion colateral venosa superficial 1
(no varicosa)

Inmovilizacién > 3 dias o cirugfa en las 1
12 semanas previas

Pardlisis, paresias o inmovilizacion reciente 1
de miembros inferiores

Antecedente de TVP previa 1

Neoplasia (en tratamiento, tratada en los 1
Ultimos 6 meses o en cuidados paliativos)

Diagnostico alternativo mas probable que 2
la TVP

Baja probabilidad: suma de menos de 1 punto.
Moderada probabilidad: suma entre 1-2 puntos (inclusive).
Alta probabilidad: suma de mds de 2 puntos.

Improbable: < 2, probable: > o0 = 2.

(Wells PS, Anderson DR, Bormanis J et al. Value of
assessment of pretest probability of deep-vein trombosis
in clinical management. Lancet 1997, 350: 1795-8.)

Técnicas ecogrdficas

Entre las técnicas por ultrasonidos para la explo-
racion venosa de los miembros inferiores existen:
la ecografia venosa compresiva; la ecografia dplex,
que es la incorporacion a la ecografia en modo B
del examen Doppler del flujo venoso y el eco-Dop-
pler color, que incorporan la imagen en color segtin
la direccion del flujo sanguineo. No se ha demos-
trado que las técnicas ecogréficas que incorporan
funcién Doppler o Doppler-color sean superiores a
la ecograffa compresiva.

El principal criterio diagndstico de trombosis es
la falta de compresibilidad venosa ejercida con la
presion con una sola mano a través del transduc-
tor. Otros hallazgos ecogréficos no son diagndsti-
cos de trombosis en ausencia de incompresibilidad

venosa como, por ejemplo, hiperecogenidad intra-
luminal, distension venosa, ausencia completa de
flujo mediante examen Doppler o Doppler-color,
pérdida de respuesta en el flujo venoso a la manio-
bra de Valsalva.

Las limitaciones a la exploracién de los miem-
bros inferiores por ecografia pueden ser debi-
das a obesidad, edema, dolor extremo a la pre-
sion, férulas o diferentes mecanismos de inmo-
vilizacion. Posibles falsos positivos en esta téc-
nica pueden ser debidos a compresiones extrin-
secas de una vena por una masa pélvica u otra
patologfa perivascular. Los falsos negativos pue-
den ser debidos a trombosis de las venas més
distales, en la pantorrilla, o trombosis en venas
duplicadas y también en trombosis asintoma-
ticas. Tampoco es una técnica rentable para
valorar las trombosis de venas intraabdomina-
les, como la cava o las iliacas. Especialmente
dificil puede ser la interpretacién de una eco-
grafia en un paciente con antecedente de TVP
y con nueva sospecha de TVP, ya que en
muchos casos persisten trombosis residuales.
En TVP proximales agudas y sintométicas la
sensibilidad de la ecografia venosa compresi-
va de miembros inferiores es de un 96% y la
especificidad, de un 989%, valor predictivo posi-
tivo de 92-100% y valor predictivo negativo,
75-100%. Estos valores estén referidos a tra-
bajos de nivel 1.

En TVP proximales agudas y asintomaticas
la sensibilidad baja a un 62%, especificidad del
97% y valor predictivo positivo del 66%, valo-
res referidos a trabajos de nivel 1. Para estu-
dios de nivel 2, la sensibilidad fue del 95%,
especificidad, del 100% y valor predictivo posi-
tivo del 100%.

En trombosis agudas de las venas de las
pantorrillas, las cuales son més pequefias, de
bajo flujo y en las que las variaciones anaté-
micas son mds frecuentes que en las venas
proximales, el examen ecogréafico es mucho
mas dificil. La mayor precision en los ecdgra-
fos de dltima generacién han posibilitado,
recientemente, usarlos como Unico test para
el diagnastico de TVP distales con buenos resul-
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tados®. Cuando las venas han podido visua-
lizarse adecuadamente, la sensibilidad y espe-
cificidad mejoran hasta un rango del 88-100%
para la sensibilidad y de un 83-100% para la
especificidad.

La sensibilidad de la ecografia compresiva en
pacientes asintométicos para detectar trombo-
sis aisladas de la pantorrilla es atin mas baja,
del 33 al 58%.

«  En TVP recurrentes la valoracion por ecogra-
fia es mas compleja. Los sintomas sospecho-
sos de una recurrencia bien podrén ser debi-
dos a un sindrome postrombético. El diagnds-
tico més seguro de recurrencia es cuando se
tiene previamente una evaluacion ecografica
normalizada posterior al primer episodio de
trombosis. Sin embargo la realizacion rutinaria
de ecografias a los 3 y 6 meses tras la antico-
agulacion no es una practica habitual. Es dificil
distinguir el trombo agudo del crénico, sin
embargo parece existir una correlacién en cuan-
to a la distension de la vena en el episodio
agudo y en la etapa de cronicidad. En el epi-
sodio agudo las venas afectadas son més anchas
que las normales, sin embargo en la etapa cro-
nica la vena con trombosis residual tiende a ser
mas pequefia. En estas situaciones quizds otros
marcadores bioldgicos, como el dimero D, podria
ser de ayuda, aunque en teorfa tendria las mis-
mas limitaciones que para el diagnostico de un
primer episodio de TVP: su falta de especifici-
dad y el bajo valor predictivo positivo®.

Flebografia

Es la técnica de referencia diagndstica de las
TVP; permite la visualizacién directa del trombo. Su
caracter invasivo, el uso de contrastes yodados y el
desarrollo de otras técnicas han hecho que su
empleo haya caido en descenso. Tedricamente uti-
lizada en los casos en que la exploracién por eco-
graffa no es concluyente o es negativa a pesar de
una alta sospecha clinica.

Otras técnicas
Tomografia computarizada (CT) permite la visua-
lizacion del sector infrapopliteo, proximal, cava y

venas pélvicas. Su empleo se reserva para casos
seleccionados de alta sospecha clinica. La ventaja
adicional del CT frente a la flebografia es que per-
mite el diagndstico de juicios clinicos alternativos.
Menos frecuente, aunque potencialmente Util, es
el empleo de la resonancia nuclear magnética
(RNM) para el diagnostico de las TVP.

Papel del dimero D (DD)

El dimero D es un producto de la degradacién
de fibrina que puede encontrarse elevado en los
pacientes con enfermedad tromboemboalica, pero
también en situaciones protrombéticas o inflama-
torias. Por tanto, debido a su escasa especificidad,
la utilidad de esta prueba esté en su alta sensibili-
dad y en su valor predictivo negativo. Las técnicas
empleadas para su determinacion han sido diver-
sas y falta una estandarizacion en todos los méto-
dos. Este es el principal motivo por el que cuan-
do se habla de DD como herramienta diagndstica
en la ETV exista una gran confusién, ya que sus
resultados van a estar muy relacionados con la téc-
nica utilizada. Existen los métodos por ensayo inmu-
noabsorbente ligado a enzimas (ELISA) y por la
aglutinacion por latex, posteriormente hemos asis-
tido a los métodos rapidos ELISA cuantitativos y a
los modernos por aglutinacién de létex. La deter-
minacién del DD en los algoritmos diagndsticos (<
500 ng/ml por ELISA) junto a una sospecha clini-
ca baja es una buena herramienta para evitar prue-
bas diagndsticas objetivas que descarten el diag-
ndstico reduciendo asi el tiempo empleado y los
costes sanitariose).

Algoritmos diagndsticos
para el diagndstico de las TVP

Dado lo expuesto sobre los métodos diag-
nosticos, el primer esquema que se plantea es
realizar, ante una sospecha clinica de TVP, un estu-
dio por ecografia en sus diferentes modalida-
des (ecograffa compresiva o eco-Doppler) de
mm.ii. Si este estudio fuera negativo podriamos
repetir la exploracién al cabo de 7-10 dfas. Este
esquema tendria el inconveniente de que la
mayoria de las ecograffas repetidas volverian a
ser normales.
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Las opciones que se han apuntado para sim-
plificar el esquema de la repeticién de ecografias
han sido:

+  Utilizacion de dimero D. En aquellos enfermos
en los cuales el dimero D fuera normal, no
habria que repetir la ecograffa seriada.

Sélo hay un estudio que utiliza la determina-

cion de DD en el primer escalon del algoritmo

diagnostico, en aquellos que el DD fuera nor-
mal no realizarian ecografia de mm.ii®.

«  Utilizacion de la probabilidad clinica pretest.
Mediante escalas clinicas validadas, la mas
usada ha sido la de Wells; ante una probabili-
dad clinica baja y un primer examen ecogréfi-
co normal, no se repetiria la ecografia@.

+ Combinacién de probabilidad pretest y deter-
minacion de DD. Ante una baja 0 moderada
probabilidad pretest y valor de DD normal se
exime la realizacion de ecografia®.

+ Utilizacién de una sola ecografia compresiva
de todo el sistema venoso profundo (SVP)
incluyendo el territorio distal. Solo tres trabajos
han sugerido que una ecografia compresiva de
todo el SVP normal excluye la posibilidad de
TVP sin necesidad de realizar ecografias seria-
das®.

El algoritmo ideal es aquel que se adapte a los
recursos y rentabilidad diagndsticos de cada érea
sanitaria.

DIAGNOSTICO DEL EMBOLISMO
PULMONAR (EP)

Sospecha clinica

La mayoria de las embolias pulmonares se pue-
den presentar como una disnea inexplicada, como
dolor pleuritico y esputos hemoptoicos 0 como sin-
cope e inestabilidad hemodindmica. La variabilidad
del EP es tan inespecifica que se requieren técni-
cas de valoracion clinica para acercamos al proble-
ma de la forma més objetiva y cientifica posible. En
la Tabla Il se resumen los signos y sintomas que
podrian estar presentes en el EP.

En los Ultimos afios se ha avanzado mucho en
el drea de la prediccion clinica del EP, fundamen-
talmente con la publicacién de dos trabajos en

Tabla I1. Sintomas en los EP

Frecuencia Frecuencia
Sintoma minima (%) méxima (%)
Disnea 71 91
Dolor pleuritico 47 76
Taquicardia 33 55
Fiebre 27 43
Hemoptisis 14 30
Tos 7 53
Shock 13 12

los que se investiga la probabilidad clinica pre-diag-
nostico. Cada uno de estos trabajos caracteriza a
los pacientes dentro de una baja, intermedia y alta
probabilidad clinica en funcion de la presencia o
ausencia de diversos datos. Aunque la implanta-
cion de estos sistemas de valoracion no supera la
estimacion realizada por un médico experimenta-
do, son muy (tiles en los servicios de urgencias,
generalmente atendidos por médicos en periodo
de formacion. El primer trabajo de estratificacion de
la sospecha clinica esté basado en el célculo de las
odds ratio de cada una de las variables recogidas
como pesos para determinar la pertenencia o no
al grupo de riesgo de tener TEP. La puntuacién dada
para cada item variaba desde 1 (hemoptisis o neo-
plasia) a 3 (presencia de sintomas y signos de
TVP)© (Tabla IIf). El segundo trabajo reciente sobre
sistemas de valoracién clinica de TEP es el de Wicki,
desarrollado en el Hospital Universitario de Gine-
bra(0 (Tabla IV).

Exploraciones complementarias bdsicas

+  Gasometria arterial. La hipoxemia arterial es
una alteracion frecuente en el TEP. Suele aso-
ciarse ademds con hipocapnia, alcalosis res-
piratoria y un aumento de la diferencia alvéo-
lo-arterial de oxigeno. Sin embargo una PO,
normal no descarta el diagndstico.

+  Electrocardiograma. Las alteraciones del ECG
son frecuentes en los pacientes con TEP. La
mayorfa de ellas revelan: alteraciones inespe-
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Tabla I1l. Modelo de valoracion de la sospecha clini-
ca del EP (Wells)

Variables Puntos
Sintomas y signos de TVP* 30
Primera posibilidad diagndstica de TEP 30
Taquicardia > 100/min 15
Inmovilizacién o cirugfa en las 4 semanas 15
previas

Historia clinica de TEP o TVP 15
Hemoptisis 1,0
Neoplasia (en tratamiento, tratada en los 1,0

Ultimos 6 meses o en cuidados paliativos)

Baja probabilidad: suma de menos de 2 puntos.
Moderada probabilidad: suma entre 2-6 puntos (inclusives).
Alta probabilidad: suma de mds de 6 puntos.

Improbable: < o igual a 4, probable: > 4.

(Wells PS, Anderson DR, Rodger M. Derivation of a simple
clinical model to categorize patients probability of pulmonary
embolism: increasing the model’s utility with the SimpliRed
D-dimer. Thromb Haemost 2000; 83: 416-20.)

cificas del segmento ST o la onda T (inversion
de la onda T en las derivaciones DIlI, aVF y
de V1 a V4), arritmias supraventriculares, onda
P pulmonale, hipertrofia del ventriculo derecho,
desviacién del eje cardiaco hacia la derecha o
blogueo completo o incompleto de rama dere-
cha. La mayorfa de ellos revelan sobrecarga
ventricular derecha. El patrén caracteristico de
onda S en DI, con onda Q y negatividad de la
onda T en DIl (S1Q3T3, signo de McGuinn-
White) aparece sdlo en 15 al 26% de los casos.
Con una sospecha clinica apropiada, las alte-
raciones del ECG sustentan firmemente el diag-
nostico de TEP. La reversibilidad temprana de
estas anomalias se asocia con una respuesta
satisfactoria al tratamiento y un pronostico favo-
rable.

Radiografia de tdrax. Hay que insistir en que
una radiografia de térax normal no descarta el
diagndstico de TEP. Aun cuando el diagnosti-
co se sospeche por las manifestaciones clinicas
y se confirme mediante angiograffa, la radio-
graffa de torax no presenta ninguna particula-

Tabla IV. Modelo de valoracion de la sospecha clini-
ca del EP (Ginebra)

Variables Puntos
Edad 60-79 afios 1
Edad > 80 afios 2
Historia clinica previa de TVP o TEP 2
Cirugfa reciente %
Taquicardia > 100/min 1
PCO, <36 (mmHg) 2
PCO, = 36-38,9 1
PO, <48,7 mmHg 4
48,7-59,9 3
60-71,2 2
71,3-82,4 1

Radiografia de torax, atelectasias
elevacion de hemidiafragma 1

Baja probabilidad: suma entre 0-4.

Moderada probabilidad: suma entre 5-8.

Alta probabilidad: suma 9 o cifra mayor.

(Wicki J, Perneger TV, Junod AF. Assessing clinical probability
of pulmonary embolism in the emergency ward. Arch Intern
Med 2001, 161: 92-7)

ridad en aproximadamente del 10 al 15% de
los casos. Las alteraciones relacionadas con epi-
sodios tromboembalicos son: oligohemia peri-
férica, alteraciones de las arterias pulmonares,
como el aumento de tamafio de una arteria pul-
monar principal o el brusco estrechamiento del
vaso sanguineo obstruido en direccion distal,
sobre elevacion del hemidiafragma, consoli-
dacion del parénquima y pérdida del volumen,
atelectasias subsegmentarias y derrame pleu-
ral. La mayor utilidad de esta técnica consiste
en la posibilidad de descartar otras enferme-
dades capaces de simular esta enfermedad y
establecer una correlacién con los resultados
obtenidos con la gammagrafia pulmonar.

Gammagrafia pulmonar

Ha sido la técnica de eleccién como primer pro-

cedimiento de screening durante méas de 20 afios.
Es un método seguro y no invasivo para la eva-
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luacion de la ventilacion y perfusion regionales. Los
radioférmacos de eleccion para la gammagrafia de
perfusion son: microesferas de albtimina humana
marcadas con tecnecio-99m (35-60 um) y parti-
culas de macroagregados de albtimina marcadas
con Tc-99m (10-150 um). Esta Ultima es la més
usada, debido a su aclaramiento pulmonar mas
répido y su menor incidencia de reacciones adver-
sas. Se administra por via intravenosa, con el pacien-
te en dectbito supino, para obviar la influencia de
la gravedad en la perfusion pulmonar, y la dosis
oscila entre 75-150 MBq (2-4 mCi), lo que supo-
ne una radiacion insignificante para el paciente.

Para evaluar la perfusién pulmonar es necesa-
rio obtener como minimo seis imagenes pulmo-
nares que incluyan las proyecciones anterior, pos-
terior, laterales derecha e izquierda y oblicuas pos-
teriores derecha e izquierda. El 90% del trazador
es atrapado en los capilares pulmonares, siendo la
distribucién dependiente del flujo sanguineo. Tras
la inyeccién conseguimos el bloqueo del 0,1%
de las arteriolas pulmonares precapilares que se
resolverd de forma esponténea en las horas siguien-
tes, sin llegar a suponer ninguin riesgo apreciable
para el paciente, ya que existe un amplio margen
de seguridad. No existen contraindicaciones abso-
lutas para esta prueba, siendo la hipertensién pul-
monar severa una contraindicacién relativa, que ten-
dré que ser valorada de forma individual en cada
caso.

Es una técnica sensible pero no lo suficiente-
mente especifica, ya que todas las enfermedades
del parénquima pulmonar y algunas de las que afec-
tan a las vias aéreas van a provocar una disminu-
cion del flujo sanguineo arterial en la zona afecta-
da. Este es el motivo por el que se recomienda en
determinados casos la préctica conjunta de gam-
magrafias de ventilacion-perfusion (V/Q), ya que
en las enfermedades del parénquima pulmonar
van a existir defectos combinados de la ventilacion
y la perfusion en la misma zona, mientras que en
la enfermedad tromboembdlica hay conservacion
de la ventilacion junto a anormalidades de la per-
fusion.

Para la gammagrafia de ventilacién se pueden
usar gases radiactivos, como el xenon 133, o aero-

soles, como el de 2mTc-DTPA. Su realizacion debe
ser anterior a la gammagrafia de perfusion. El diag-
nostico se basa en la presencia de una discordancia
entre la ventilacion y la perfusion: presencia de
ventilacion en ausencia de perfusion en un érea
distal al émbolo obstructivo. Los hallazgos se cla-
sifican en términos de probabilidad de embolia. El
estudio PIOPED es el mayor estudio multicéntrico
y prospectivo, llevado a cabo para estudiar el papel
de la gammagrafia de VV/Q en el diagnéstico del
TEP. Se han publicado varios criterios diagnosticos
para la interpretacion de la gammagrafia de V/Q,
pero han sido los del PIOPED los que se asocia-
ron con un valor predictivo positivo més alto, aun-
que también con un mayor porcentaje de estudios
indeterminados. Estos criterios clasifican al pacien-
te en varios grupos de probabilidades, desde el
punto de vista gammagréfico, de sufrir un TEP: alta,
intermedia, baja probabilidad y un cuarto grupo
cuya gammagraffa es normal (de éstos, menos de
un 4% tendran angiografia positiva). En el estudio
PIOPED se disefio un patron de “alta probabilidad”
que demostrd tener una especificidad muy alta,
pero solamente se observaba en menos de la
mitad de los casos de TEPy, por otra parte, en casi
tres de cada cuatro casos sospechados la gam-
magrafia fue “no diagnostica”. Los patrones de pro-
babilidad de la gammagrafia se combinaron con
la probabilidad clinica para asegurar los valores pre-
dictivos y Unicamente resulté vélida para el diag-
ndstico la gammagrafia de alta probabilidad en
pacientes con probabilidad clinica alta. La utilidad
de esta técnica en pacientes diagnosticados de
EPOC es motivo de controversia. Aproximadamente
el 60% de estos pacientes van a presentar una
gammagrafia de V/Q de probabilidad intermedia.
La gammagrafia de V//Q de un paciente con asma
también es facil de confundir con una embolia de
pulmdn, ya que puede provocar areas fugaces
de hipoventilacion e hipoperfusion, incluso en
pacientes con pocos sintomas y radiografia de térax
normal.

Hoy en dia fundamentalmente se utiliza en hos-
pitales que no disponen de angioTC y como alter-
nativa en pacientes con antecedentes de reaccio-
nes adversas al contraste o con insuficiencia renal.
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AngioTC

La angiografia por tomograffa computarizada
helicoidal (angioTC) con contraste ha sido de-
sarrollada para el diagndstico del EP desde el inicio
de la década de los arios 90. En muchos hospita-
les ha ido desplazando a la gammagrafia pulmo-
nar y estableciéndose como la técnica de eleccidn,
a pesar de que los primeros estudios demostraban
que no alcanzaba una sensibilidad 6ptima, dada su
escasa capacidad discriminante en vasos de peque-
fio tamafio. Esta limitacion ha ido superéandose por
los nuevos avances tecnoldgicos, que permiten una
mejor vision de las estructuras vasculares (TC mul-
ticorte), menor tiempo de adquisicién de imagen,
capacidad para secciones més finas, y cobertura
mas extensa del torax.

En estudios prospectivos con series limitadas
la sensibilidad y especificidad para vasos segmen-
tarios 0 més centrales ha sido de alrededor del 90%,
disminuyendo en vasos subsegmentarios, lo que
Unicamente tendré trascendencia en TEP limitado
a estos vasos, sin oclusiones mas centrales. No
se conoce la frecuencia real de esta situacion, pero
en los estudios publicados varia desde 6 al 22%.
No obstante, en pacientes con angioTC negativa,
no anticoagulados, se han observado durante el
seguimiento recidivas inferiores al 2%, similares a
las de la gammagrafia normal o a la arteriografia
negativa, lo que parece restar trascendencia clinica
a los TEP exclusivamente subsegmentarios.

La angioTC ha resultado tener una concordan-
cia interobservador sustancialmente superior, mayor
especificidad y la ventaja adicional de poder facili-
tar un diagnostico altemativo en muchos casos(12),

Resonancia nuclear magnética (RNM)
La resonancia nuclear magnética es otro méto-
do por el cual se puede diagnosticar una embolia
pulmonar. A pesar de que las posibilidades de esta
técnica en la enfermedad tromboemboalica son pro-
metedoras, se han realizado pocos ensayos clini-
€0os y con un nimero muy limitado de pacientes.
Un punto de vista atractivo en estas técnicas es la
posibilidad de realizacion en una exploracién con-
junta la angiografia pulmonar y la flebografia de
miembros inferiores, eliminando la necesidad de

exploraciones adicionales. Por supuesto que esta
estrategia, que no podria ser llevada a cabo por
muchos de nuestros hospitales debido a que la téc-
nica no es accesible a todos los pacientes, tendria
que pasar un andlisis de coste-eficacia para poder
ser recomendada en la practica clinica. Otra hipo-
tética ventaja es la obtencién mediante RNM de
imégenes de la perfusion pulmonar, que en defec-
tos de pequerios vasos subsegmentarios pasarian
desapercibidos en la realizacién de la angiografia y
del angioTC.

La técnica de RNM utilizando el gadolinio ha
sido la més evaluada en el diagndstico del TEP(),

Arteriografia pulmonar

Es la técnica més adecuada para el diagndsti-
co definitivo de la TEP. Estd indicada cuando hay
discrepancia entre el grado de sospecha clinica y
el resultado de otras técnicas no invasivas, como la
gammagrafia de ventilacion-perfusion, el angioTC
o la ecografia de miembros inferiores. Consiste
en la visualizacion radiogréfica del &rbol vascular del
pulmén tras la inyeccidn de contraste intraveno-
so. Los medios de contraste utilizados son no iéni-
cos e hipoosmolares. La angiografia pulmonar puede
realizarse con pelicula radiogréfica convencional o
con la técnica de sustraccion digital (angiografia de
sustraccion digital, ASD). La ventaja principal de la
ASD consiste en la eliminacion de la superposicion
de otras estructuras, lo que posibilita una mejor
observacion de los vasos sanguineos pulmona-
res. Ademés permite reducir hasta en un 25% el
volumen de material de contraste necesario para
obtener imégenes 6ptimas, es mds barata, el tiem-
po empleado es menor y presenta resultados com-
parables, e incluso superiores a los de la angiogra-
fia convencional.

El signo por excelencia para el diagnostico de
TEP es el defecto de llenado interpretado como
la radiolucencia intraluminal persistente, central o
marginal, sin obstruccion completa del flujo san-
guineo o como un borde residual de radiolucencia
intraluminal en presencia de una obstruccion com-
pleta del flujo sanguineo en direccién distal. Los sig-
nos secundarios deben interpretarse con cautela
ante las numerosas enfermedades que pueden
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Figura 1. Algoritmos diagnosticos en el EP estable (Uresandi et al. Arch Bronconeumol 2004; 40: 580-94).

afectar a la circulacion y asociarse con perfusién
arterial pulmonar no uniforme.

Algoritmos diagndsticos en el EP

El mejor algoritmo diagnostico es aquel que
puede ser aplicable en su totalidad en nuestro entor-
no y es aquel que integra técnicas de las cuales
conocemos su sensibilidad y especificidad en nues-
tros pacientes. Por ello, en nuestra opinién, cada
hospital deberia conocer la rentabilidad diagndsti-
ca de sus medios. Si, ademés, consideramos que
muchas pruebas son observadores-dependientes
y otras en las que, seglin la técnica de laboratorio
disponible y el punto de corte, variaran sus resul-
tados; razones afiadidas para realizar esfuerzos inter-
disciplinares entre los servicios afectados en el diag-
nostico de la embolia pulmonar.

Se han desarrollado diferentes estrategias diag-

nosticas en el EP:

+ Combinacién de la gammagrafia pulmonar con
pruebas no invasivas de miembros inferiores.

+ Integracion de la determinacion del dimero D
como primer escalén en el algoritmo diagnds-
tico.

+  Combinacion de angioTC con pruebas no inva-
sivas de miembros inferiores.

+  Ecocardiografia ante la sospecha de EP hemo-
dindmicamente inestable.

Algoritmo del EP estable

Nos referimos a los dos esquemas propuestos
por SEPAR en la Guia de Diagnostico, Tratamiento
y Seguimiento del Tromboembolismo pulmonar(4
(Figura 1) en la cual se exponen dos algoritmos
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usando la gammagrafia pulmonar o el angioTC

segun la disponibilidad de cada hospital.

Recordamos las siguientes recomendaciones
de la citada guia, entre paréntesis los niveles de evi-
dencia:

+ Enlas &reas de urgencias y en unidades sin
médicos especificamente formados, es acon-
sejable graduar la sospecha clinica de EP
mediante escalas validadas [B].

+ Para utilizar los DD es aconsejable establecer
previamente la probabilidad clinica [B].

+  En pacientes con probabilidad clinica alta los
DD negativos no excluyen el EP, por lo que no
es Util determinarlos [B] .

+ En pacientes con sospecha de EP, tras una eco-
graffa venosa que confirme TVP, no son estric-
tamente necesarias otras pruebas [B].

*+  La gammagrafia normal descarta el EP [A].

+ Un patron de “alta probabilidad” combinado
con probabilidad clinica alta confirma el EP [A].

*  El resto de los patrones gammagraficos “no
diagnosticos” o combinaciones distintas con la
probabilidad clinica no permiten tomar deci-
siones definitivas [A].

+ Actualmente la angioTC puede sustituir a la
gammagrafia pulmonar [B].

+ Enlas éreas de urgencias la combinacién de
probabilidad clinica baja y DD negativos por
técnicas de alta sensibilidad descarta el EP [B].

+ La combinacion de probabilidad clinica, DD,
angioTC y ecografia venosa diagndstica o exclu-
ye el TEP en la inmensa mayorfa de los casos [B].

*  El ecocardiograma es Util para valorar la gra-
vedad del TEP [B].

Recientemente se ha publicado una gufa euro-
pea de manejo en el diagnostico y tratamiento del
EP(5) que coincide en gran medida por la adopta-
da por SEPAR hace algunos afios. En la Tabla V se
resume toda la informacion disponible actualmen-
te para el disefio de algoritmos diagndsticos alter-
nativos, si fuera preciso.

Algoritmo diagndstico en el EP inestable

Este proceso estd unido a situaciones de shock
e hipotension. El diagndstico esté condicionado y
es inseparable de la necesidad de una actuacién

terapéutica urgente. La ecocardiografia es muy Util
para justificar un tratamiento fibrinolitico® y la
ausencia de sobrecarga del ventriculo derecho des-
carta la posibilidad de EP. El papel de la ecocar-
diografia en situaciones de estabilidad hemodina-
Mica es tan solo prondstica y no aportaria nada al
diagnostico.

Si la situacion clinica del paciente lo permite,
se deberfa realizar un angioTC. Otra opcién efecti-
va en determinados hospitales es la arteriografia
que permite, no sélo el diagnostico y el tratamien-
to con fibrinolisis local, sino otras alternativas tera-
péuticas, como la fragmentacién mecénica o la trom-
boembolectomia percutdneat®.

La Figura 2 representa un algoritmo propues-
to por la Ultima guia europea en el manejo del EP.

TRATAMIENTO

En la gran mayoria de casos de EP y de TVP el
principal tratamiento es la heparina seguida de anti-
coagulantes orales. Actualmente la heparina de bajo
peso molecular (HBPM) en las TVP y de los EP
hemodindmicamente estables es considerada el
tratamiento de eleccion con respecto a la heparina
no fraccionada (HNF).

Si se opta por el tratamiento con la HNF, hay
que contemplar las siguientes consideraciones: para
alcanzar rapidamente un nivel de anticoagulacion
terapéutica se recomienda comenzar con un bolo
iv. de HNF de 80 Ul/kg (aproximadamente 5.000
Ul para un paciente de peso medio) seguido de
18 Ul/kg/h (sin exceder de 1.600 Ul/h) con rea-
justes posteriores para mantener un TPTA entre 1,5
y 2,5 veces el limite superior de la normalidad del
valor control.

Las HBPM no necesitan controles hematolo-
gicos, salvo en nifios, ancianos, gestantes, pesos
extremos e insuficiencia renal (creatina > 2 mg/ml).
En estos casos se controlaré la actividad antifac-
tor Xa, para mantener niveles de heparina entre 0,6
y 0,9 Ul/ml. No sirven las determinaciones de TP
0 TPTA. Se deberd realizar un control de plaquetas
entre el 4°-7° dias de tratamiento con HBPM, igual
que con las HNF. El tiempo de tratamiento con HNF
0 HBPM, en el periodo agudo, debe ser manteni-
do, como minimo, de 5-7 dias. Algunos autores
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Tabla V. Criterios validados para el diagndstico de pacientes con sospecha de EP hemodindmicamente estables

Probabilidad clinica de embolia pulmonar

Criterios diagndsticos Baja Intermedia Alta
Exclusion de EP

Angiograffa normal + + +

Dimero D

+ Resultado negativo, prueba muy sensible + + -

+ Resultado negativo, prueba moderadamente sensible = =

Gammagraffa V/Q

+ Gammagrafia normal + + +

+ Gammagrafia no-diagndstica + -

+ Gammagraffa no-diagndstica y ecografia mm.ii negativa + + +

TAC de torax

+ TAC normal y ecografia negativa + + *

+ TAC multidetector normal + + *
Confirmacion de EP

Angiografa diagndstica de EP + + +

Gammagrafia V/Q de alta probabilidad + + +

Ecografia de mm.ii diagndstica de TVP + + +

TAC de torax

+ TAC de térax diagnostico de EP (defectos segmentarios) + 3 +

+ TAC de torax diagndstico de EP (defectos subsegmentarios) + + *

+: no se necesitan mds pruebas para excluir o confirmar un EP; —: deberian realizarse mds pruebas para establecer el
diagndstico de EP; *: seria recomendable la realizacion de mds pruebas.

EP: embolia pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda; V//Q: ventilacion/perfusion.
Tabla modificada de: Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. Eur Heart J 2008, 29:

2276-315.

mantienen el tratamiento heparinico hasta 10-14
dias dependiendo de la severidad del cuadro trom-
bético. En el paso a anticoagulantes orales se nece-
sitan unos 3-4 dias para que éstos produzcan el
efecto hipocoagulante deseado. Este periodo requie-
re especial atencion y habra que asegurarse de que
no se retira el tratamiento con heparina hasta que
el paciente tenga dos INR consecutivos > 2. Con
el uso de las HBPM este periodo es posible reali-
zarlo de forma ambulatoria, esto exige una correc-
ta infraestructura para llevar a cabo los controles
hematologicos posteriores, dejando en manos del
hematélogo la retirada de la HBPM seguin los valo-
res de INR.

Esencialmente, la contraindicacion al tratamiento
anticoagulante es la hemorragia activa o alto ries-
go de complicaciones hemorrégicas; en estos casos
hay que plantearse la colocacién de un filtro de
vena cava, previa la realizacion de flebo e ilioca-
vograffa. La colocacién de un filtro en vena cava
siempre que fuera posible deberfa ser con la moda-
lidad de filtros retirables y siempre deberia ser una
actuacion consensuada y multidisciplinaria.

El periodo llamado de profilaxis secundaria es
aquel comprendido desde la finalizacion del perio-
do agudo (generalmente, de 7 a 10 dias) hasta la
retirada del tratamiento anticoagulante. General-
mente el farmaco utilizado durante este periodo
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Figura 2. Algoritmo diagnostico en el EP inestable. Modificada de: Guidelines on the diagnosis and Management of acute

pulmonary embolism. Eur Heart J 2008; 29: 2276-315.

son los anticoagulantes orales, aunque también
existen trabajos utilizando diversas posologias de
HBPM. Las dosis de HBPM que se deban utilizar
en este periodo no estan del todo clarificadas.
Muchos autores piensan que el tratamiento anti-
coagulante debe ser individualizado, tanto para deci-
dir las opciones de tratamiento, anticoagulantes ora-
les 0 HBPM subcutdnea, como para decidir el tiem-
po de anticoagulacion, que puede serde 3 a 6
meses o indefinido si persisten factores de riesgo.
Es importante que el paciente, una vez supe-
rado el episodio agudo, pueda acudir a una con-
sulta externa que se ocupe del seguimiento. El segui-
miento deberia estar centrado en la busqueda de
factores de riesgo no evidentes en un principio y
que pueden condicionar futuras recurrencias una
vez suspendida la anticoagulacion.
Consideraciones que finalmente condicionan
el mantenimiento del tratamiento anticoagulante
son el diagndstico de hipertension pulmonar post-

embdlica o la persistencia de trombosis residual en
miembros inferiores.

Las medias de compresion eldsticas pueden
prevenir o minimizar el sindrome posflebitico, que
ocurre en mayor o menor grado en un 82% de los
pacientes que sufrieron una TVP, afeccién que fre-
cuentemente acompafia a los embolismos pul-
monares. Las medias elésticas adecuadas, en este
caso, son las de compresion fuerte (40 mmHg).

Otras medidas higiénico-dietéticas, como la
reduccion de peso, evitar el sedentarismo o animar
a incorporar un ejercicio fisico moderado diario han
resultado, en nuestra experiencia, beneficiosas en
el proceso de recuperacion de los pacientes.

Recordamos las recomendaciones més desta-
cadas en el tratamiento de la ETV segun el 8° Con-
senso de tratamiento antitrombatico(®):

+  Se recomienda para el TEP agudo no masivo
iniciar tratamiento con pauta corta de HBPM

s.c, HNF i.v. o fondaparinux (grado 1A).
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En pacientes con alta sospecha clinica se podria
comenzar con el tratamiento anticoagulante
antes de la confirmacion diagndstica (grado
10).

En pacientes con TEP agudo no masivo se pre-
fiere la HBPM a la HNF (grado 1A) salvo en
insuficiencia renal grave en que se recomien-
da la HNF (grado 20).

Se recomienda el tratamiento inicial con HBPM
o0 HNF por al menos 5 dias (grado 1C).

No se precisan controles antiXa de forma ruti-
naria (grado 1A).

Si se utiliza HNF se recomienda la infusién con-
tinua con dosis ajustada por el TPTA corres-
pondiente a niveles plasmaticos de heparina
de 0,3 a 0,7 IU/ml actividad antiXa (grado 1C).
En pacientes que requieran dosis diarias ele-
vadas de HNF sin que alcancen un rango de
TPTA terapéutico se sugiere monitorizacién con
antiXa como guia de la dosis (grado 1B).

Se recomienda la iniciacion de HBPM o HNF
junto a anticoagulantes orales el primer dia de
tratamiento e interrumpirlo cuando el INR esté
estable en > 2,0 (grado 1A).

Pacientes con factores de riesgo reversibles, se
prefiere una duracion del tratamiento con ACO
durante 3 meses (grado 1A) en lugar de perio-
dos més cortos.

En pacientes con TEP idiopéticos, se reco-
mienda tratamiento con ACO por al menos 3
meses (grado 1A ).Tras este periodo todos los
pacientes deberfan evaluarse en términos de
riesgos-beneficios para el tratamiento a mas
largo plazo (grado 1C). En pacientes con un
primer episodio de ETV, que los factores de
riesgo de sangrado estan ausentes y que es
posible la monitorizacion del tratamiento anti-
coagulante, se recomienda el tratamiento a
largo plazo (grado TA).

Para pacientes con un segundo episodio de un
episodio idiopético de ETV, recomendamos un
tratamiento a largo plazo (grado 1A).

En pacientes con cancer se recomienda HPBM
para los 3-6 primeros meses (grado 1A). Estos
pacientes podrian estar anticoagulados indefi-
nidamente (grado 10).

+  En pacientes con anticoagulacion a largo plazo,
el riesgo-beneficio de la continuidad del trata-
miento deberfa evaluarse periédicamente
(grado 10).

+ Para pacientes con dos 0 mas eventos trom-
béticos se sugiere tratamiento indefinido (grado
1A).

+  Con el uso de anticoagulantes orales, el INR
debe estar entre 2-3 (grado 1A).

+  En pacientes con TEP asintomaticos, se reco-
mienda la misma pauta inicial y la misma acti-
tud de tratamiento a largo plazo que con el TEP
sintomético (grado 1C).

+ En pacientes seleccionados con hipertension
pulmonar crénica tromboembdélica (HTPCT)
con afectacién vascular central, se recomienda
tromboendarterectomia pulmonar (grado 1C).

+  Se recomienda en todos los pacientes con
HTPCT tratamiento con ACO a largo plazo entre
2-3 (grado 1C).

+  Para los pacientes con HTPCT, se sugiere la
colocacion de un filtro de cava antes o en la
misma intervencion de tromboendarterecto-
mia (grado 2C).

+  Para los pacientes con HTPCT inoperables, se
sugieren derivarlos a centros con experiencia
en hipertensién pulmonar para que puedan ser
valorados para otros tratamientos alternativos
(grado 20).

Manejo domiciliario de la ETV

Aunque la HBPM ha estado disponible desde
1976, el tratamiento domiciliario se investigd por
primera vez por Baker en 198807, A partir de esta
fecha los resultados clinicos en este campo han sido
numerosos. De un total de 29 ensayos controlados
aleatorizados, una reciente revision Cochrane(8)
selecciono tres ensayos principales (Koopman, 1996;
Levine, 1996; Chong, 2005)(%21) y otros tres mas
pequefios (Boccalon, 2000; Daskalopoulos, 2005;
Ramacciotti, 2004)@224), Teniendo en cuenta esta
premisa, los ensayos demostraron que los pacien-
tes tratados en el dmbito domiciliario con HBPM
tenian menor probabilidad de recurrencia de trom-
boembolismo venoso comparado con el tratamiento
hospitalario con HNF o HBPM (RR: 0,61, IC95%:
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0,42-0,90). También tuvieron una mortalidad més
baja (RR: 0,72, 1C95%: 0,45-1,15) y menos hemo-
rragias graves (RR: 0,67, 1C95%: 0,33-1,36), pero
tuvieron mayor probabilidad de tener hemorragias
leves que los pacientes hospitalizados (RR: 1,29,
IC95%: 0,94-1,78) aunque este resultado no fue
estadisticamente significativo.

A pesar de las limitaciones de los ensayos exa-
minados hay datos para poder recomendar el mane-
jo ambulatorio de las TVP, de forma que el 8° Con-
senso del American College of Chest Physicians
ACCPU®) acepta, si es posible, el tratamiento ambu-
latorio de las TVP inicialmente con HBPM subcu-
tdnea, con un grado de recomendacién 1C; o, si es
necesario, tratamiento en el hospital con HBPM,
con grado de recomendacion 1A, més que el tra-
tamiento con HNF intravenosa.

Aunque la TVP y la EP forman parte de un
mismo proceso etiopatogénico, no se puede asu-
mir que deban siempre ser tratadas de la misma
forma. Los pacientes con EP tienen cuatro veces
més probabilidad de morir por una recurrencia trom-
boembolica@) que los pacientes con TVP.

Algunos ensayos clinicos han sugerido la posi-
bilidad de altas precoces o incluso tratamiento com-
pleto en el domicilio en la EP, pero todos han incu-
rrido en serias limitaciones para sacar conclusiones
definitivas627), tamario insuficiente de la muestra,
estudios retrospectivos, falta de randomizacion. Algu-
nos ensayos de pacientes ambulatorios con TVP
han incluido a enfermos con EP, pero con un ntime-
ro siempre insuficiente para fundamentar reco-
mendaciones. La estratificacion pronostica de pacien-
tes con EP es muy importante, tanto para decidir
un tratamiento més agresivo con fibrinoliticos, como
para asegurarnos del éxito del manejo ambulato-
rio. Se han desarrollado y validado algunos mode-
los clinicos pronésticos. El modelo prondstico de
Ginebra® requiere la realizacion de una gaso-
metria arterial y de una ecografia de miembros infe-
riores y el del PESI (PE severity index)@ utiliza 11
parametros clinicos sin necesidad de pruebas de
imagen o de laboratorio. Comparando estos dos
modelos, el PESI parece ser superior al de Ginebra
para identificar a pacientes con EP de bajo riesgo
de complicaciones©® a los 30 dias del diagnosti-

co. Uresandi®M desarrolléd un modelo prondstico
de complicaciones precoces a los 10 dias, que es
més o menos el tiempo de hospitalizacién de
pacientes con EP en nuestro pais. Consiste en 7
variables clinicas y de facil aplicacién, pero atin no
ha sido adecuadamente validado.

Las valoraciones prondsticas se podrian mejo-
rar incorporando marcadores, tales como los nive-
les de troponina®2 o de péptido cerebral natriu-
rético334), pardmetros ecocardiogréficos®s o hallaz-
gos en la angioTC®),

Tratamiento intervencionista
y quirdrgico en la ETV

En algunas ocasiones los tratamientos farma-
coldgicos con HNF, HBPM o fibrinoliticos estan con-
traindicados o la situacion clinica representa un
grave riesgo vital inmediato y por lo tanto requie-
re un tratamiento coadyunvante mas invasivo.

En la ETV existen diferentes opciones tera-
péuticas intervencionistas que van desde la colo-
cacion de filtros en la vena cava inferior, la embo-
lectomia pulmonar transvenosa con utilizacion de
fibrinoliticos locales y la embolectomia quirtrgica.

La principal indicacién de los filtros de cava®”
lo constituyen los embolismos pulmonares recu-
rrentes a pesar de una correcta anticoagulacion y
la imposibilidad de instaurar un tratamiento anti-
coagulante o fibrinolitico por contraindicacion o
complicaciones. El uso de los filtros en vena cava
no deja de ser un tema controvertido. Para algunos
autores los filtros no han demostrado su efectivi-
dad en reducir el tromboembolismo venoso ni
mejoran la supervivencia. En algunas series se ha
observado incluso aumento de mortalidad en los
meses siguientes a la colocacion del filtro. Los fil-
tros pueden ser definitivos, temporales (deben ser
extraidos del organismo) y recuperables (estos ulti-
mos podrian llegar a ser definitivos). El modelo de
los filtros recuperables son actualmente la opcion
mas ventajosa, ya que muchas de las indicaciones
de filtros en cava no son permanentes y en todo
caso el mismo filtro servirfa para ser definitivo.

Se recurre a la embolectomia quirdirgica cuan-
do coexiste una contraindicacién al tratamiento fibri-
nolitico en situacion de deterioro grave hemodina-
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mico o si, a pesar del tratamiento fibrinolitico, per-
siste el cuadro critico horas después del diagnds-
tico de EP. Otras circunstancias, en las que una solu-
cion quirtrgica podria ser planteada, son en las que
el uso de tromboliticos es controvertido, como en
pacientes embarazadas o en el puerperio inme-
diato, o también si existen émbolos en cavidades
cardiacas.

La mortalidad de la intervencién quirtrgica es
muy variable, oscila entre el 11-37%, segn la situa-
cién clinica, las técnicas quirdrgicas y la anestesia
aplicada.

En cuanto a la trombectomia en la TVP de
miembros inferiores, actualmente esta indicada en
aquellos casos que cursan con isquemia venosa
en los que la oclusién es muy proximal, derivén-
dose un conflicto de drenaje grave. En esta situa-
cion la elevacion de la presion intersticial de la pier-
na, sobre todo en los territorios perivasculares,
es tan importante que supera lo que los cirujanos
vasculares llaman “el factor critico de cierre”, pro-
duciendo el colapso de la arteria y dando lugar a
una isquemia. La indicacion de la trombectomia
venosa debe contemplar también otros aspec-
tos, como la localizacion de la trombosis. Los resul-
tados quirurgicos son superiores al médico cuan-
do se trata de trombosis ileofemorales, si afecta al
femoropopliteo el procedimiento quirtrgico fraca-
sa. Este factor estd muy ligado a la antigiedad, otro
de los aspectos que hay que considerar. Para algu-
nos autores la trombectomia no deberfa retrasar-
se mas de 8 dias.

Los dos principales métodos de embolectomia
pulmonar transvenosa son por aspiracion, los trom-
bos son succionados con la ayuda de catéteres
anchos, o por métodos mecénicos, se utilizan caté-
teres con dispositivos especiales en la punta para
la pulverizacion o fragmentacion del codgulo, a veces
en combinacién con trombolisis farmacolégica in
situ. Las contraindicaciones a un tratamiento trom-
bolitico pueden ser las mismas que para una ciru-
gfa abierta. Ademés, no es desdefiable subrayar
que la mortalidad de la embolectomia quirtirgica
depende de la experiencia y cualificaciéon de los
equipos quirtirgicos en este procedimiento, por otro
lado no muy frecuente.

Entre los dispositivos clésicos destacan el embo-
lectomo de Greenfield, que requiere venotomia
para su introduccion y que pueden aspirar los trom-
bos y disminuir la presion en arteria pulmonar hasta
el 75% de los casos, aunque la mortalidad supe-
ra el 30% a los 30 dias. Se han utilizado sistemas
rotores a muchas revoluciones por minuto monta-
dos sobre catéteres con escaso éxito clinico. Existe
otro dispositivo que consiste en un catéter de doble
luz con dos orificios distales; uno inyecta suero a
gran velocidad para fragmentar los trombos, que
se aspiran por el otro orificio. Su eficacia no ha sido
demostrada en el sistema venoso central ni en el
pulmonar, sélo en las venas periféricas.

Otros fdrmacos en la ETV

Entre los inhibidores directos de la trombina
cabe destacar la hirudina y sus diferentes formas
sintéticas. Estos farmacos no necesitan la colabo-
racién de la antittombina ni de ninguna otra molé-
cula para expresar su accion. Su papel se ha estu-
diado en la prevencion de las TVP en cirugia orto-
pédica de cadera con muy buenos resultados y en
la trombocitopenia tipo Il inducida por la HNF o
HBPM, indicacién aceptada en nuestro pais.

Existen otros f&rmacos que se unen de forma
no covalente al centro activo de la trombina para
actuar como inhibidores competitivos, bloquedn-
dolo selectivamente, como el melagatran. Este
dipéptido ha demostrado su eficacia antitrombdti-
ca en la prevencién de la ETV. Es especialmente
interesante por la posibilidad de administracion oral
en forma de precursor inactivo (ximelagatran). Esta
forma esta retirada del mercado por la posibilidad
de hepatopatia.

Otro farmaco es el argatroban, una molécula
derivada de la L-arginina que bloquea reversible-
mente la trombina y se administra por via intrave-
nosa en las trombocitopenias inducidas por la hepa-
rina tipo 1.

Entre los inhibidores indirectos del factor X acti-
vado (Xa), los mas importantes son los pentasa-
céridos sintéticos, que poseen mayor actividad anti-
Xay sin efecto sobre la trombina. El primero entre
esta clase de nuevos antitrombéticos fue el fon-
daparinux, demostrando su eficacia en la preven-
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cién de la ETV de pacientes ortopédicos y en tra-
tamiento de la TVP y del EP. Este nuevo pentasa-
cérido fue superior en términos de farmacocinéti-
ca y biodisponibilidad con respecto a las HBPM y
ademés puede administrarse una sola vez al dfa.
Otros pentasacéridos son el idraparinux y el idra-
parinux biotinilato.
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