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Articulo especial
Prevencion de la enfermedad trombética venosa
Prof. Dr. Alcides A. Greca

a incidencia anual de tromboembolismo e Infarto de miocardio

pulmonar (TEP) es de 0.1%; oscilando entre el e Accidente cerebrovascular

0.01% en adultos jovenes hasta el 1% en mayores
de 60 afios, y es causa de elevada morbimortalidad!2.
Maés de la mitad de tales eventos se originan en la
trombosis venosa profunda (TVP). Las complicaciones
alejadas de este ultimo cuadro incluyen el sindrome
postrombético y el TEP recurrente3, por lo cual resulta
de fundamental importancia la prevencién.

La patogenia de la TVP involucra tres factores
que se conocen como triada de Virchow: a) dafio de la
pared venosa, b) estasis venosa y )
hipercoagulabilidad. El dafio del endotelio provoca
que éste pierda la capacidad inhibir la coagulacion e
iniciar el proceso fibrinolitico. La estasis debida a
inmovilizacién u obstruccion venosa inhibe el clearance
y dilucion de los factores activados de la coagulacion.
Por fin, los estados trombofilicos congénitos o
adquiridos promueven el proceso trombéticot5. La TVP
es un fenémeno multifactorial y resulta por lo general
de una combinacién de factores de riesgo®.

CONDICIONES CLINICAS DE RIESGO
e Edad mayor de 40 afios

e Inmovilizacién prolongada o paralisis
o  Enfermedad tromboembélica previa

e Cancer

e Cirugfa mayor (abdomen, pelvis, extremidades
inferiores)

e  Obesidad

¢  Venas varicosas
o Insuficiencia cardiaca congestiva
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e  Fractura de pelvis, cadera o piernas

o  Catéter venoso

o Enfermedad intestinal inflamatoria

e Sindrome nefrético

e Uso de estrégenos

e Anomalias de la hemostasia congénitas o
adquiridas

De acuerdo con el numero de factores
presente, los pacientes pueden clasificarse en categorias
de riesgo. En la siguiente tabla se esquematiza el
porcentaje de TVP en funcién del nimero de factores
de riesgo.

ASOCIACION ENTRE TVP Y FACTORES DE RIESGO

Numero de factores de riesgo TVP %
0 11
1 24
2 31
3 50
>=4 100

Fuente: Anderson & Wheeler, 1995

Las situaciones a considerar en la prevenciéon
de TVP son:

1.- Profilaxis en cirugia y situaciones médicas de riesgo:
- Medidas generales
- Métodos mecénicos
- Aspirina
- Baja dosis de heparina no fraccionada (HNF)
- Baja dosis de heparina de bajo peso
molecular (HBPM) (dalteparina, enoxaparina).
- Heparinoides
- Hirudinas
- Pentasacaridos
- Anticoagulantes orales
- Dextranes

2.- Evaluacion de anormalidades de la coagulacién:
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- Deficiencias de proteina C, proteina S y
antitrombina III

- Anticuerpos antifosfolipidicos

- Niveles de homocisteina plasmatica en
ayunas

- Mutacion del factor V Leiden

Los niveles de evidencia considerados para
establecer las recomendaciones, de acuerdo con la
United States Preventive Service Task Force (USPSTF),
son:

I Evidencia obtenida de por lo menos un estudio
adecuadamente disefiado, randomizado y controlado.
II-1 Evidencia obtenida de estudios adecuadamente
disefiados y controlados, sin randomizacién.

II-2 Evidencia obtenida de estudios adecuadamente
disefiados, de cohortes o caso-control, preferiblemente
de mas de un centro o grupo de investigacién.

II-3 Evidencia obtenida de mdltiples series con o sin
intervencion. Los  resultados  dramadticos de
experimentos no controlados se consideran en este tipo
de evidencia.

III Opiniones de autoridades respetadas, basadas en
experiencia  clinica, estudios  descriptivos, o
comunicaciones de comités de expertos.

Profilaxis en cirugia y situaciones médicas de riesgo

Medidas generales

Movilizacion y  ejercicios de piernas: La
inmovilidad aumenta en 10 veces el riesgo de TVP.”
Un metaandlisis de estudios randomizados controlados
encontr6 que el reposo en cama no resulta beneficioso
en ninguna condiciéon médica® En pacientes
inmovilizados los ejercicios de piernas reducen la
venostasis y deben ser recomendados (evidencia I, II-1).

Hidratacion, hemodilucion y flebotomia: La
hemoconcentracién aumenta la viscosidad de la sangre
y reduce el flujo, especialmente en las venas profundas
de las piernas de pacientes inmovilizados®, debiendo
asegurarse una buena hidratacion (evidencia II-3).
Existe insuficiente evidencia para recomendar la
hemodiluciéon o la flebotomia (excepto para la
policitemia vera).10

Recomendaciéon: La adecuada hidratacion, la
movilizacién temprana y los ejercicios de piernas
deben ser incentivados en todos los pacientes
inmovilizados.

Meétodos mecdnicos

Los métodos mecanicos que provocan movilizacion
pasiva de los miembros inferiores, imitan las
contracciones musculares y aumentan el volumen y la
velocidad del flujo venoso!?.

Incluyen: - Medias de compresion eldstica
graduada (MCEG)

- Compresién neumatica intermitente
(CNI)
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- Bombas mecéanicas para pies
Los métodos mecanicos estin indicados en los
enfermos con riesgo aumentado de sangrado que
hagan peligrosa la profilaxis farmacolégica. Estan
contraindicados en aquellos pacientes con riesgo de
necrosis cutinea isquémica y con neuropatia
periférica’2.

- Medias de compresion elastica graduada
(MCEG)

Un metaandlisis de estudios controlados
randomizados en prevencién de TVP encontré que la
misma ocurria en el 8.6% de los pacientes tratados
contra el 27% de los controles (OR 0.34, 95% CI 0.25,
0.46)12, por lo cual se puede decir que las MCEG son
efectivas en la prevencion de TVP en pacientes
quirargicos (evidencia I) y son preferibles las medias
que cubren hasta por encima de la rodilla. La siguiente
tabla resume las contraindicaciones y las precauciones
que se deben observar con este método.

CONTRAINDICACIONES PRECAUCIONES

Edema masivo de miembro  Seleccionar tamafno
inferior adecuado

Edema pulmonar (p.ej.: Aplicacién cuidadosa
insuficiencia cardiaca) Controlar diariamente y
Enfermedad arterial observar la circunferencia
periférica severa del miembro

Neuropatia periférica severa Remover diariamente por
Deformidad severa de no mas de 30 minutos
miembro inferior

Dermatitis

El metaanalisis antes mencionado demostrd
que la efectividad de las MCEG aumentaba
significativamente cuando se la asociaba a profilaxis
farmacolégica (evidencia I). Un estudio observacional
multicéntrico’® encontré que el método combinado era
mas efectivo que la profilaxis farmacolégica aislada
(evidencia II).

- Compresién neumaética intermitente (CNI)

Los dispositivos de compresién neumética
comprimen la pantorrilla y/o el muslo a una presién de
35-40 mm. Hg. durante 10 segundos por minuto, y asi
estimulan la fibrindlisis*. Se utilizan desde
inmediatamente antes y durante la cirugia y deben ser
reemplazados por MCEG en el postoperatorio ya que
pueden causar molestia en el paciente consciente.

Metaandlisis de estudios de prevencién de
TVP en cirugia no ortopédica y ortopédica
(especialmente reemplazo de cadera) demostraron
reduccién del riesgo de un 68%15y lo mismo mostraron
estudios observacionales. Un estudio controlado y
randomizado reciente demostré que la combinacién de
CNI con heparina no fraccionada redujo el riesgo de
TEP en cirugia cardiaca del 4% al 1.5% (reduccién de
riesgo de 62%).16 La CNI es efectiva en la prevencion
de TVP en pacientes quirargicos y asociada a bajas
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dosis de heparina reduce el riesgo de TEP en cirugia
cardiaca (evidencia I-II).
- Bombas mecénicas para pies

Son dispositivos que han sido utilizados en cirugia
ortopédica y estudios randomizados controlados han
demostrado que son eficaces para prevenir la TVP
asintomatica. No existe evidencia en cambio, de que
puedan reducir la TVP sintomatica o el TEP. La
tolerancia puede ser pobre (disconfort) y son capaces de
producir necrosis cutdnea.l”.1819 (evidencia I).

Recomendaciéon: Los métodos mecanicos (MCEG vy
CNI) son efectivos en la prevencion de TVP en
pacientes quirargicos. La combinacién con bajas dosis
de heparina aumenta la efectividad.
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toman por cardiopatia isquémica para dar heparina no
reduce el sangrado perioperatorio porque el efecto
antiplaquetario de la aspirina dura una semana y
entrafia el riesgo de que la misma no sea indicada en
el posoperatorio. La heparina en baja dosis no esta
contraindicada en pacientes que reciben aspirina.

El uso de clopidogrel (en especial en
asociacion con aspirina) se ha asociado con aumento
del riesgo de  hemorragia  postoperatoria,
requerimiento de transfusiones y reoperacion
hemostatica en cirugia de by pass coronario. La
aprotinina, un inhibidor de proteasa, ha sido aprobada
para disminuir este riesgo.2 24

Aspirina

Un metaanalisis de 53 estudios randomizados
controlados de antiagregaciéon (aspirina) en cirugia
general y ortopédica mostré significativa reduccion en
TVP asintomatica (26 vs. 35%), TEP (0.6 vs. 1.6%) y TEP
fatal (0.2 vs. 0.6%) con una tendencia no significativa a
menor mortalidad y un aumento significativo de
sangrado  mayor.202l  Estos resultados fueron
confirmados por el estudio PEP (Pulmonary Embolism
Prevention)?2 que evalué 13356 pacientes operados de
fractura de cadera y 4088 pacientes sometidos a
artroplastia electiva randomizados para recibir aspirina
(160 mg./dia comenzando preoperatoriamente y
continuando por 35 dias) o placebo, adicionando
“cualquier otro método de tromboprofilaxis
considerado necesario”. La combinacién de todos los
estudios arrojo los siguientes hallazgos: reduccién no
significativa de mortalidad total (3.9 vs. 4.0%), aumento
significativo en sangrado mayor (7.7 vs. 6.2%) con
similar reduccién de TVP sintomética y TEP. También
se observé reduccion significativa de TEP fatal (0.2 vs.
0.6%): Ntmero necesario a tratar (NNT) 250 (evidencia
I). En la siguiente tabla se resumen las
contraindicaciones 'y  precauciones que deben
observarse con el uso de aspirina.

CONTRAINDICACIONES PRECAUCIONES
Sangrado activo Asma
- hemofilia Alcoholismo, dafio

- anticoagulantes orales

- plaquetas < 70000/ mma3.
Lesiones sangrantes o
potencialmente sangrantes

hepético severo

Dafio renal severo
Traumatismo mayor o
cirugfa neurolégica u

- varices esofédgicas ocular

- tlcera péptica Bloqueo espinal o

- sangrado gastrointestinal o epidural

intracraneal reciente (3 meses) Anemia (Hb <10 g/dl)
- aneurisma o angioma

intracraneal

La aspirina asociada a dosis bajas de heparina
tiene tendencia a aumentar no significativamente la
eficacia en la prevencion de TVP y el riesgo de
sangrado.?2 Suspender la aspirina en pacientes que la

Recomendacion: La aspirina a razén de 150 mg/dia,
comenzando preoperatoriamente y continuandose por
35 dias es efectiva en la prevenciéon del
tromboembolismo venoso asintomatico y sintomatico
en pacientes quirtrgicos.

Heparina no fraccionada (HNF) y de bajo peso molecular
(HBPM)

La HNF y las diversas HBPM difieren en su
manufactura, quimica y biologia pero no estd claro si
estas caracteristicas afectan su eficacia clinica o sus
equivalencias.?> La administracién de la heparina es
subcutdnea en dosis inferiores a las que se utilizan para
el tratamiento de la TVP o del TEP. En tales dosis, tiene
poco efecto sobre el tiempo de tromboplastina
activado (APTT). Las HBPM tienen vida media mas
larga que la HNF por lo cual pueden darse una vez por
dia en lugar de cada 8-12 horas como se hace con la
HNF. La duracién de la profilaxis es de al menos 5 dias
(duracion de la mayoria de los estudios controlados
randomizados) o hasta externacién si ésta se produce
antes. Los pacientes ortopédicos o con enfermedades
inmovilizantes podran requerir profilaxis mas
prolongada.

Un metaanalisis que incluyé un gran estudio
randomizado controlado encontr6 que bajas dosis
subcutdneas de HNF redujeron significativamente la
incidencia de TVP asintomatica, TVP sintomatica, TEP
fatal y no fatal y mortalidad total. Asimismo, registrd
un aumento (4-6%) de sangrado mayor. Sin embargo,
no se observé aumento de sangrado fatal (evidencia
1).2627 Otros estudios con HBPM encontraron eficacia
preventiva y riesgo de sangrado similar al de la
HNEF.2829

En pacientes con traumatismo espinal se
observa el desarrollo de trombosis venosa en el 40%,
siendo el periodo de méximo riesgo las dos semanas
posteriores al trauma. La HNF se ha mostrado efectiva
en la prevencion pero con una inaceptable incidencia
de sangrado. La mejor estrategia parece ser la
asociacion de CNI, bajas dosis de HBPM y MCEG.30.31

En politraumatizados, un estudio de 344
pacientes sin evidencia de sangrado intracerebral
comparé bajas dosis de HNF y HBPM en las 36 horas
posteriores al trauma. La HBPM redujo la incidencia de
trombosis venosa de 44 a 31% (p=0.014) y de trombosis
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proximal de 15 a 6% (p=0.09). El sangrado mayor
aparecié en 6 pacientes (1.7%), de los cuales 5 recibian
HBPM.32

En otras situaciones médicas como el stroke
isquémico con paresias o plejias, en el cual la
trombosis venosa se produce en un 42% de los
pacientes, la HBPM ha demostrado la mayor
efectividad en la prevencion.3?

A partir de la demostracién de la HNF, los
estudios controlados randomizados con HBPM
utilizaron esta forma de heparina para el grupo control
en lugar de placebo o profilaxis inespecifica, por
motivos éticos (evidencia I).

Comparando los resultados de HNF y HBPM
contra aspirina, se encontré que la heparina aumenta
el riesgo de sangrado mayor pero al mismo tiempo
reduce la mortalidad total en cirugia no ortopédica
pero no en la ortopédica (evidencia I).

Otro metaanélisis de estudios controlados
randomizados demostré que la heparina tuvo igual
efectividad en la prevenciéon de TVP asintomatica y de
TEP sintomdtico en pacientes con enfermedades
médicas que en pacientes quirtrgicos34 (evidencia I)

La dosis recomendada de HNF es 5000 U por
via subcutdnea cada 8-12 horas o 7500 U cada 12 horas.
La dosis de HBPM depende del tipo utilizado (ej.: 100
U/kg. de dalteparina, 20-40 mg. de enoxaparina cada
24 horas). El comienzo preoperatorio suele estar
indicado por la formacién de trombos durante el acto
quirdrgico, si bien el riesgo de sangrado, aunque bajo
puede ser inaceptable en pacientes sometidos a
anestesia peridural.3® En estos casos, el inicio de las
inyecciones en el postoperatorio, también se ha
mostrado efectivo. Aplicar las inyecciones lejos de las
heridas minimiza el riesgo de hematomas.?” El control
del efecto anticoagulante no esta indicado en la mayoria
de los pacientes debido al escaso efecto de estas dosis
sobre el APTT. Sin embargo, en los siguientes pacientes
se recomienda controlarlo (o bien controlar niveles de
factor Xa)3®

- embarazo de alto riesgo

- presencia de complicaciones como

hemorragia o sobredosis accidental

- pacientes con falla renal

- pacientes obesos (se debe tener especial

cuidado cuando se indica la dosis por kg.
de peso)

La trombocitopenia asociada con el uso de
heparina (TAH) estd mediada inmunolégicamente y
aparece entre 5 y 10 dias (hasta 20 dias) después de la
iniciacion de la administraciéon de heparina. EIl
mecanismo de produccién es la formacién de
anticuerpos dirigidos contra complejos de heparina y
factor 4 plaquetario que se fijan en la superficie de las
plaquetas 'y activan los receptores Fc.3 Es
independiente de la dosis tanto de HNF como de
HBPM. Esta dltima, sin embargo, estd menos
frecuentemente asociada con el desarrollo de
anticuerpos antiplaquetarios, debido a su menor
afinidad por el factor 4 de las plaquetas.33 En pacientes
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con antecedente de TAH, no debe utilizarse HBPM por
la alta reaccion cruzada con los anticuerpos
productores del cuadro. El diagnéstico de TAH debe
considerarse cuando se produce una caida del 50% o
mayor del recuento plaquetario. Su presentacién suele
estar asociada con trombosis (evidencia II). 36 37 La
lepirudina se mostré mas efectiva que el dextran para el
manejo de este cuadro.? (evidencia I).

En los pacientes que van a recibir heparina
por 5 o mas dias, se debe obtener un recuento
plaquetario basal a fin de detectar la TAH por
monitoreo periddico. Se debera suspender la heparina
en tal caso, y utilizar como posible alternativa la
lepirudina. La warfarina es una buena alternativa
terapéutica una vez que el recuento plaquetario haya
superado 100 x 10%/L.36

El uso prolongado de heparina (més de 12
semanas) se asocia con un riesgo aumentado de
osteoporosis y fracturas.36 Las HBPM presentan
menos riesgo que la HNF en pacientes mayores36
(evidencia II).

La HNF es el anticoagulante de eleccion en el
embarazo, dado que, a diferencia de la warfarina, no
atraviesa la placenta. La HBPM también se ha mostrado
efectiva y segura en estudios descriptivos.3

En caso de sangrado menor, la simple
suspension de la heparina es suficiente debido a su
corta vida media. Si el sangrado tiene mayor magnitud,
debera utilizarse protamina, teniendo en cuenta que
ésta es menos efectiva en el antagonismo de las HBPM
que de HNEF.3638

Recomendaciéon: Tanto HNF como HBPM son
efectivas en la prevenciéon de la TVP sintomatica y
asintomatica en pacientes médicos y quirirgicos. Se
debe obtener un recuento basal de plaquetas y hacer
un control periédico en los pacientes que reciben
tratamiento por 5 dias o mas. Se debe suspender la
droga cuando el recuento plaquetario cae en un 50%.
La lepirudina o la warfarina (una vez recuperadas las
plaquetas) son buenas alternativas terapéuticas.

Heparinoides

El danaparoide es ttil en la prevenciéon de TVP
en pacientes sometidos a cirugia ortopédica.® Es
también, una alternativa terapéutica en pacientes con
TAH y puede utilizarse como prevencién a corto plazo
cuando existe el antecedente de esta condicion.
Hirudinas

Son bloqueantes directos de la trombina y no
requieren (como la heparina) de antitrombina
circulante. La desirudina por via subcutanea ha
demostrado ser segura y superior a la HNF y a la
HBPM enoxaparina en la prevencion de TVP
asintomatica en cirugia de reemplazo de cadera o
rodilla.404142 No existen datos sobre prevenciéon de TEP
o mortalidad. La lepirudina es efectiva en el
tratamiento de pacientes con TAH.36

Pentasacdridos
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El fondaparinux es un pentasacérido sintético
altamente selectivo que inhibe indirectamente el factor
Xa. Un metaandlisis de estudios con pacientes
ortopédicos ha demostrado que es mas efectivo que las
HBPM en la reducciéon de TVP asintomatica.*3 Sin
embargo no tuvo mayor efectividad en la disminucion
de TVP sintomatica, TEP o mortalidad.

Anticoagulantes orales

La warfarina es efectiva para la prevencion de
TVP445, pero no es utilizada sistematicamente debido
a que requiere el control diario de la Relacion
Internacional Normalizada (RIN) para el tiempo de
protrombina y porque se asocia con un aumento del
riesgo de sangrado luego del trauma y la cirugia, como
asi también siguiendo a la anestesia epidural.1>

Las contraindicaciones y  precauciones
incluyen:

e trastornos hemorragiparos

e lesiones sangrantes o potencialmente
sangrantes

e  anestesia espinal o epidural

e embarazo (debido a toxicidad fetal)

En pacientes crénicamente anticoagulados
(p-€j.: fibrilacion auricular o portadores de proétesis
valvulares cardiacas) que estdn inmovilizados por
enfermedad, traumatismo o cirugia, la continuacién de
la anticoagulacién puede ser adecuada para Ila
prevencion de TVP. Sin embargo, se debe controlar el
RIN (manteniéndolo entre 2.0 y 2.5) a fin de ajustar la
dosis para balancear el riesgo de trombosis con el de
sangrado. (evidencia III). Si existe preocupaciéon por el
potencial sangrado se debe suspender Ila
anticoagulacién oral antes de la cirugia indicando la
combinacion de HNF o HBPM con métodos
mecanicos una vez que el RIN esté por debajo de 2.0
(evidencia III).

Recomendaciéon: En pacientes con tratamiento
anticoagulante a largo plazo que estan inmovilizados
por enfermedad, trauma o cirugia, mantener el
tratamiento con un RIN entre 2.0 y 25 es una
adecuada prevencion de TVP. En pacientes
quirargicos de alto riesgo de sangrado, seleccionados,
suspender la warfarina y reemplazarla por HNF o
HBPM asociada a métodos mecanicos, es una buena
alternativa.

Dextranes

La efectividad de los dextranes intravenosos
en la prevencién de TVP asintomatica es inferior a la
de las heparinas. Sus efectos colaterales incluyen
reacciones alérgicas (raramente anafilaxis), sangrado y
sobrecarga volémica (especialmente en pacientes con
insuficiencia renal o cardiaca).44

En mujeres que han sido sometidas a cirugia
de cesdrea se ha observado hipertono uterino, distress
fetal y aumento significativo de muerte fetal 46

Por las razones antes mencionadas el uso de
dextranes esta muy limitado en la prevenciéon de TVP
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y contraindicado en la insuficiencia renal y cardiaca
asi como en el periodo periparto.
Evaluacion de anormalidades de la coagulacién

La busqueda de estados trombofilicos debe
encararse en individuos joévenes con historia de
tromboembolismo recurrente o con antecedentes de
TVP o TEP en uno o mas familires de primer o
segundo grado de consanguinidad. Las anormalidades
de laboratorio asociadas con estos cuadros incluyen
deficiencias de antitrombina III, proteina C, proteina
S y plasminégeno, hiperhomocisteinemia, altos
titulos de anticuerpos antifosfolipidicos y resistencia
congénita a la proteina C activada.

Esta aultima condicién tiene una base molecular
que consiste en la sustitucién de adenina por guanina
en el nucleétido 1691 del factor V en uno de los sitios
donde la proteina C ejerce su efecto inactivador por
hendidura del factor V. Esta alteracién ha recibido la
denominacién de mutaciéon del factor V Leiden y
aumenta el riesgo de trombosis entre 4 y 10 veces en
heterocigotas y entre 50 y 100 veces en homocigotas.

La verdadera incidencia de recurrencia en
pacientes con trombofilia que abandonan Ia
anticoagulacién luego de un primer episodio de TVP o
TEP es desconocida, pero por lo general se prefiere la
anticoagulacién de por vida antes que la suspension a
los 6 meses con advertencia al paciente de volver
rapidamente a la consulta si reaparecen los sintomas.#

En base a analisis retrospectivos de pacientes
con deficiencias de proteina C, proteina S o
antitrombina III, la prevalencia de TVP o TEP a lo largo
de la vida es del 50%.449 Los episodios son raros antes
de los 18 afios y se suelen producir en situaciones de
riesgo (p.ej. cirugia ortopédica) por lo cual algunos
expertos recomiendan profilaxis agresiva en tales
situaciones ya que la seguridad y eficacia de la
anticoagulacion definitiva en estos enfermos no esta
definitivamente establecida.

La presencia de estados trombofilicos (en
particular la mutaciéon del factor V Leiden) se
relacionan con un riesgo aumentado de trombosis en
mujeres que toman anticonceptivos orales.5051

En mujeres con historia de tromboembolismo
durante el embarazo o con estados trombofilicos, la
incidencia de recurrencia en un nuevo embarazo se
estima en 4 a 15%. La administracién de 7500-10000 U
de HNF cada 12 horas se ha demostrado efectiva en la
prevencion pero se ha asociado con un leve aumento
del riesgo de sangrado y de fracturas osteoporéticas. En
el posparto se sugiere continuar con warfarina. En este
periodo el riesgo es méximo en mujeres con deficiencia
de proteina S.52

El sindrome antifosfolipidico se caracteriza por
riesgo aumentado de trombosis arterial y venosa,
pérdida fetal recurrente y otros trastornos durante el
embarazo. La terapia anticoagulante oral para mantener
un RIN de 3.0 se recomienda como el mejor regimen
para prevenir la trombosis en mujeres no gestantes.
Dado que dicho regimen se asocia con embriopatia y
pérdida fetal, las mujeres embarazadas con este
diagnéstico que no tienen historia de TVP deben
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recibir profilaxis convencional con heparina y
aquellas con trombosis previa una dosificacion
ajustada (terapéutica) de heparina.5? Esta misma
conducta se aconseja en embarazadas con protesis
valvulares cardiacas, si bien en estos casos la eficacia de
la heparina no esta definitivamente establecida.>

Recaida de la TVP

Los pacientes que son anticoagulados por
periodo breve (6 a 12 semanas) por TVP de pantorrilla
no complicada tienen un 20% de riesgo de propagacion
del trombo hacia una TVP proximal. El riesgo de
recurrencia es de 8 a 30%, y el de desarrollar sindrome
postrombético 1.8 al 20%.5, 56 La anticoagulacion oral a
largo plazo supone un riesgo del 2% anual de
hemorragia mayor. Este tipo de anticoagulacién para
prevenir la recurrencia debe considerarse en pacientes
con antecedentes de TVP recurrente, genotipo
protrombético, factores de riesgo permanente, cancer
y TVP idiopatica de pantorrilla.
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