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El TEV como un Proceso con Distintas Expresiones 

TVD  

TVP  

TEP silente 

TEP clínico 

TEP fatal 

TVD: trombosis venosa distal 
TVP: trombosis venosa proximal 
TEP: tromboembolismo pulmonar 



  Venas de la Pierna 
Representación Esquemática 



Epidemiología 
 
•  Incidencia  :                     100-270 /100.000/año 
 
•  Mortalidad en internación:          30 % 
 
•  Recurrencia a los 10 años:          30 % 
 
•  Síndrome post- trombótico:         40 % a los 20 años 
 
•  Incidencia de hipertensión 
  pulmonar sintomática:            4% a los 2 años  

   
                  

                                                                                       



n  On 19 April 2007, 
Government announced 
national VTE strategy, which 
will require mandatory risk-
assessment and 
prophylaxis in UK hospitals 

  Mortalidad por TEV 
      en internación 
 
● 25000 muertes al año (25 
veces más que por S. aureus 
MR  y más que la 
combinación de muertes por 
SIDA, cáncer de mama y 
accidentes de tránsito.  
 
● 8 c/1000 cirugías 
 
● Heparina  salva 7 vidas c/
1000 cirugías 
 
 



Recomendaciones para Profilaxis del TEV 

Nivel Riesgo (%) Tromboprofilaxis 

Bajo 
Cirugía menor sin 
factores de riesgo. 
No quirúrgicos (activos) 

<10 Ambulación precoz  

Moderado 
Cirugía mayor 
No quirúrgicos (en 
reposo) 

 
30 

 
HBPM, HNF  x 2 
fondaparinux 

Alto-Muy alto 
Ortopedia-Oncología 
Trauma-Trombofilia 

 
40-80 
 

HBPM, HNF x 3 
Fondaparinux, anti-
vit.K  
AAS   
Anticoagulantes 
orales directos 
(AODs) 



Tromboembolismo Venoso (TEV) 
Diagnóstico  

 
 
 

1- Probabilidad clínica pre-test 
 

2- Dímero-D 
 

3- Técnicas de imágenes 
 
 



   Modelo para Trombosis Venosa Profunda (TVP) 

Condición clínica       Puntaje 
- Trombosis venosa profunda previa                              1 
-  Parálisis, paresia o yeso en MMII                  1 
-  Inmovilización reciente > 3 días o     
  cirugía mayor en las últimas 12 semanas       1 
-  Tumefacción / dolor a lo largo trayecto venoso    1 
-  Pierna entera edematizada      1 
-  Pantorrilla edematizada (> 3cm)     1 
-  Edema con godet en pierna comprometida   1 
-  Dilatación venosa no varicosa     1 
-  Diagnóstico alternativo             - 2   

•  2 o > : TVP probable 
•  0, 1 o 2 : TVP poco probable 

           Wells PS, y col.  N Engl J Med 2003 



Metodología Diagnóstica para TVP 

TVP Poco Probable 

Ultrasonografía por compresión (USC)  

Negativa 

Excluye TVP 

Positiva 

Confirma TVP 

* Test de dímero-D  ajustado a edad (Righini M, y col. JAMA 2014)  

 Dímero –D excluye TEP* 



Metodología Diagnóstica para TVP 

TVP  Probable  

USC 

Negativa 

Flebografía/ 
USC semanal 

Positiva 

Confirma TVP 

 
 



Tromboembolismo de Pulmón (TEP) 

Regla de decisión clínica dicotomizada  
 

  Variable      Puntaje 
 
Signos clínicos y síntomas de TVP        3.0 
Baja probabilidad de diagnóstico alternativo          3.0 
Frecuencia cardíaca mayor de 100/min       1.5 
Inmovilización > de 3 días o cirugía en las 
4 semanas previas          1.5 
TEV previo            1.5 
Hemoptisis                    1.0 
Neoplasia en tratamiento         1.0 

    
TEP poco probable:      ≤ 4 puntos (10% de probabilidad) 
TEP probable :              ≥5 puntos (40-70%)    

               Wells PS, y col. Thromb Haemost.2000 
                                 



        Enfermos sin Inestabilidad Hemodinámica 
TEP Poco Probable (Wells dicotomizado) 

Normal *  

No tratamiento 
(0,1 % de TEV a 3 meses) 

Elevado 

Pos. 

TEP                     No TEP 

Neg. 

TAC-h (V/Q scan) 

Dímero – D    

* Normal: 
   <50 años: hasta 500 mcg/L 
   >50 años: edad x 10 mcg/L  



Enfermos sin Inestabilidad Hemodinámica 

TEP  Probable ( Wells dicotomizado) 

 Positiva      Negativa 
1,5% TEV a 3 meses) 

TEP 

   TAC-h   (V/Q scan )  

 USC ? 

Positivo 
(en < 1 %) 

Negativo 

Angiografía ? 



Enfermos con Inestabilidad Hemodinámica 

NO SI 

Ecocardiograma 

¿TAC-h  disponible?  

Neg. Pos. 
Pos. Neg. 

 
TEP Otra causa Otra causa 



Bates SM, y col. Blood 2019 



Conclusiones para exposición fetal 
 
● Toxicidad determinística con > 100 mSv (10 rads=0,1 Gy) 
 
● Los métodos diagnósticos habituales están debajo de ese nivel 
   (TAC tórax = 0,2 mSv. Es algo > con scan V/Q). El problema  
   radicaría en la  acumulación o repetición 
 
● Toxicidad estocástica : sin umbral de exposición fetal, pero  
   10-50 mSv (p.ej. TAC tórax +abdomen+pelvis con contraste)  
   duplica el riesgo de leucemia   
 



van der Pol LM, et al. N Eng J Med 2019 



van der Pol LM, et al. N Eng J Med 2019 

TC evitada : 65%  en primer trimestre y 32% en el tercero 



Metodología Diagnóstica para TEP en Embarazo 

Anormal Normal 

TAC                                                       Doppler 

Rx tórax  (iniciar HBPM) 

Neg. Pos. 
Pos. Neg. 

 
TEP Otra causa V/Q o TAC 



Tratamiento del TEV 

● Fases del tratamiento 
   Aguda: hasta días 5- 10 
   Prolongada: primeros 3 meses 
   Extendida con tope: 6-12-24 meses 
   Extendida sin tope: “indefinida” 
 
● ¿Internado o en su casa? 
 
● ¿Anticoagulación, trombolisis o filtro? 
 
● Elección del agente y duración del tratamiento 
 
● Prevención del síndrome postrombótico 
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PESI Simplificado (PESIs) 
Edad > de 80 años 
 
Neoplasia ( antecedente o activa) 
 
Cardiopatía o EPOC o nefropatía o enf. cerebrovascular 
 
Frecuencia cardíaca >110/min 
 
Presión arterial sistólica <100 mm Hg 
 
Saturación de oxígeno arterial <90% 
 
Cada factor = 1 punto 
Score 0 puede ser tratado en forma ambulatoria 
 
                                             Jimenez D, y col. Arch Intern Med 2010  
 
 
 
 
 
 



Tratamiento del TEV 

● Fases del tratamiento 
   Aguda: hasta días 5- 10 
   Prolongada: primeros 3 meses 
   Extendida con tope: 6-12-24 meses 
   Extendida sin tope: “indefinida” 
 
● ¿Internado o en su casa? 
 
● ¿Anticoagulación, trombolisis o filtro? 
 
● Elección del agente y duración del tratamiento 
 
● Prevención del síndrome postrombótico 



Tratamiento Inicial sin Anticoagulación 

Wells PS, y col. JAMA 2014;311(7):717-728 



Trombolisis  vs  HNF en TEP  

•  Un meta-análisis  demostró que la trombolisis 
endovenosa redujo la mortalidad y el TEP 
recurrente entre los enfermos  
hemodinámicamente inestables cuando se la 
comparó con la HNF (9,4% vs 19%) 
 
    Contraindicaciones: HTA no controlada, 

hemorragia cerebral y trauma o cirugía mayor 
en las 3 semanas previas. 

                                                                       
 
                                                      Wan S, y col. Circulation 2004 
 
  



     Trombolisis en Tratamiento Inicial del TEP 
 
 
     TEP masivo o sub- masivo con falla hemodinámica 
 
Fármacos  
- Estreptoquinasa:  250.000U EV en 30 min y luego  

    100.000 U / hora por 24 hs 
 
- Uroquinasa:  4.400 U / kg EV en 10 min y luego 

    4.400 U / Kg / hora por 12 horas 
 
-Alteplase:   -10 mg en bolo EV y 90 mg en  

      infusión de 2 horas 
                                - 50 mg EV en 15 minutos en casos con 
                                  de  falla cardiorespiratoria 
  



     Trombolisis en Tratamiento Inicial de la TVP 
 
 
    ● Puede mejorar el síndrome postrombótico a costa 
       de mayor sangrado 
 
    ● No reduce riesgo de recurrencia, TEP ni muerte 
 
    ● Se recomienda en casos con compromiso arterial 
 
    ● La modalidad guiada por catéter puede ser mejor  
       en casos de localización iliofemoral, antes de los 
       14 días, con bajo riesgo de sangrado y expectativa  
       vida > 1 año 
  
 
  



Vedantham S. y  Sista AK. Blood 2018 



                    Filtro en Vena Cava Inferior 
 
 
 
•  Falla de tratamiento bajo heparinización 
 
 
•  Contraindicación absoluta de anticoagulación 

 
Observaciones: incrementa el riesgo de TVP recurrente  y 
no es seguro que disminuya el riesgo de TEP y mortalidad. 
 
 

Wells PS. JAMA 2014 



Tratamiento del TEV 

● Fases del tratamiento 
   Aguda: hasta días 5- 10 
   Prolongada: primeros 3 meses 
   Extendida con tope: 6-12-24 meses 
   Extendida sin tope: “indefinida” 
 
● ¿Internado o en su casa? 
 
● ¿Anticoagulación, trombolisis o filtro? 
 
● Elección del agente y duración del tratamiento 
 
● Prevención del síndrome postrombótico 



Tratamiento Inicial con Anticoagulación 



HBPM . Características que las Diferencian de HNF 

•  Farmacocinética más predecible 
•  > anti Xa que anti IIa 
•  > vida media 
•  < riesgo de efectos adversos no hemorrágicos 

1- Aplicación subcutánea (1 a 2 veces x día) 

2- Sin necesidad de monitoreo 



XII 

XI 

IX VII 

X 

II 

VIII 

Xa 

lla 

V

Fibrinógeno Fibrina 

   Dicumarínicos 



XII 

XI 

IX VII 

X 

II 

VIII 

Xa 

lla 

V 

Fibrinógeno Fibrina 

Anti-lla 
Dabigatran 

Anti-Xa 
Rivaroxaban 
Apixaban  
Edoxaban  

     
Anticoagulantes Orales Directos (AODs) 



Drogas para el Tratamiento del TEV 

Agente Dosis 
Vida media 

(horas) 
Eliminación 
renal (%) 

Heparina 

● Bolo EV: 80 U/kg 
Luego : 18 U/kg/hora (KPTT/

antiXa) * 
●SC: 333 U/kg  

Luego: 250 U/kg c/12 hs 

1,5 30 

Enoxaparina 
● SC: 1 mg/kg c/12 hs 
● SC: 1,5 mg/kg c/24 hs 

 
3-4 
   

80 

        
Nadroparina        

 
        ● SC: 86 UI/kg c/12 hs 
       ● SC: 171 UI/kg c/24 hs 
    

3-4 80 

* Heparinemia: HNF = 0,3-0,7 UI/ml 
                      HBPM = 0,5-1,2 UI/ml 



Drogas Orales para el Tratamiento del TEV 

Agente Dosis 
Vida media 

(horas) 
Eliminación 
renal (%) 

Anti-Vit.K 
● Warfarina: 0,5-6 mg/día  

●Acenocumarol: 1-3 mg/día VO 
(RIN 2-3) 

36-48 hs 2 

Rivaroxaban 
● 15 mg c/12 hs x 3 sem. 

Luego 20mg c/24 hs 

 
7-11 

   
33 

   Apixaban       

 
      ● 10 mg c/12 hs x 10 dias 
          Luego 5 mg c/24 hs 
    

8-12 25 

  Dabigatran 
  ● 150 mg c/12 hs luego de 7-10 
               días con HBPM  

14-17 80 



      Diferencias Farmacológicas 

Variable Dicumarínicos AODs 

            Interacción con  
                 alimentos 
 

       > 
      

            Interacción con 
             medicamentos        > 

 
 
 

            Eliminación renal > 

                Vida media     > (40 horas) (7-14 horas) 

         Velocidad de acción       (4-5 días) > (2-4 horas) 
        Medición de efecto 
          y ajuste de dosis 

          Sí No 



AODs y Función Renal 

Agente 
ClCr  

> 50 ml/min 

ClCr 
30-49 ml/

min 

ClCr 
15-29 ml/

min 

Rivaroxaban 
20mg  

c/24 hs 

 
15 mg c/24 

hs 
   

Evitar uso 

   Apixaban       

 
          5mg 
        c/12 hs 
    

5mg  
c/12 hs 

5mg 
c/12 hs 

  Dabigatran 
     150 mg  
     c/12 hs  

150 mg 
c/12 hs 

Evitar uso 



AODs   

•   Problemas generales 
 
     1- Ausencia de monitoreo (adherencia y control) 
 
     2- Falta de antídoto 
 
     3- Bioacumulación por deterioro renal 
 
     4- Traslado de los costos al paciente 
      
     



AODs  

     No candidatos para su uso en TEV 
 
     1- Preferencia del paciente (costo económico)  
 
     2- Acceso a buen control del RIN  
 
     3- Insuficiencia renal (<30 ml/min) 
 
     4- Uso concomitante de inductores o inhibidores de  
          P-gp o CYP3A4 
 
     5- Antecedentes de patología digestiva y/o > 80 años 
 
     6- Posibilidad de mala adherencia al tratamiento 
 
       
 
      
  
      
     



AODs vs Warfarina en TEV 

Variable Apixaban Rivaroxaban Dabigatran 

Recurrencia 
del TEV 

- 1,8% 
 

- 1,2% 
   

+ 1,0% 

     Hemorragia 
          mayor     

       
       
      - 7,5% 
       
    

- 5.0% - 2,6% 

         Costos/
pac./año 

     
 - U$S 4.440 

 
- U$S 2.971  

 
- U$S 572 

Amin A, y col. Clin Appl Thromb/Hemost. 2016 



Kearon C, et al. Chest 2016 



  Tratamiento Inicial del TEV ( días 1-10)   

 

 

•   TEV sospechado:  -HNF 5.000 U  (EV) 
       o HBPM 1 mg /kg  (SC) 

 
•   TEV confirmado:     
        -HNF (EV)*/HBPM**/HNF (SC)*** + dicumarínicos  
                                o 
        -AODs (rivaroxaban / apixaban)     

* Preferible en: disfunción VD, phlegmasia caerulea/alba dolens, 
riesgo alto para sangrado ,incertidumbre sobre la necesidad  de 
trombolisis, insuficiencia renal 
 
**  Puede aplicarse 1 vez por día 
 
***  Con clearance de creatinina <30ml/min. Dosis inicial 250 U/kg  
y luego 200 U/kg c/12 hs. 



TEP. Tratamiento Inicial Según Riesgo de Muerte 

Riesgo  alto        (shock-hipotensión + disfunción VD) 
 
                            ● Trombolisis + heparina no fraccionada (HNF) o 
                                heparina de bajo peso molecular (HBPM) 

 
Riesgo  int.         (normotensión, con/sin disfunción VD        
                            con/sin injuria miocárdica) 
 
                            ● HBPM o HNF 
 
Riesgo  bajo        (normotensión, sin disfunción VD  
                            sin injuria miocárdica) 
 
                             ● HBPM o rivaroxaban o apixaban (en domicilio)  







TEV . Extensión del Tratamiento 
  

•   Considerar 

     1- Tipo y etiología  
               TVP, TVD, TEP 
               Provocado o no provocado 
 
     2-Riesgo de recurrencia 
 
     3-Riesgo de hemorragia 
                                                    



Kearon C, y col. J Thromb Haemost 2016;14:1480-83 



Prandoni P, y col. Haematologica 2007 



Hyperpigmentation 
Edema 
Redness 
D-dimero (Vidas > 250 mcg/ml) 
Obesity (BMI > 30 kg/m2) 
Older (> 60 años) 

Rodger MA, y col. Thrombosis Research 2016 



Bajo riesgo: mujeres HERDOO ≤ 1 
Alto riesgo: Hombres/mujeres HERDOO ≥ 2  



Konstantinides SV, y col. European Chest Journal 2014 



 
 
Laureano M. y Crowter MA. Blood 2018 
Pengo V. y col. Blood 2018 
Connors JM. N Engl J Med 2107 

Trombofilia de alto riesgo 
● Anticuerpos antifosfolípidos 
 
● Déficit de Prot C-S, o de AT 
 
● Factor V Leiden homocigota 
 
● P20210 homocigota 
 
● Síndromes mieloproliferativos 
   Ph negativos 
 
●Hemoglobinuria paroxística   
  nocturna 
 
  



Connors JM. N Engl J Med 2017;377:1177-87 



Warfarina (RIN 2-3) sigue 
 siendo el tratamiento estándar. 
Rivaroxaban produjo más  
hemorragias. 
 
Laureano M. y Crowter MA. Blood 2018 
Pengo V. y col. Blood 2018 





Kearon C, y col. Chest 2016 



Riesgo de Hemorragia  

Tiempo de 
anticoagulación 

 
Sin factores 

de riesgo 
  

Un  factor de 
riesgo 

Más de 1 
factor de 

riesgo 

Hasta 3 meses 1,6 % 3,2% 12,8% 

Después de los 3 
meses 0,8%/año 1,6%/año > 6,5%/año 



Fase Prolongada y de Extensión 



Recomendaciones ACCP  

Tipo 

 
Duración de  

anticoagulación 
  

Agente 

 TVD*, TVP, TEP. 
(Provocados) 

3 meses 
AODs > anti-K 

(heparina antes de dabi o edox 
y superpuesta a anti-K)  

TVD*, TVP, TEP. 
(“Idiopáticos”) 

3 meses y luego  
evaluar riesgo de 

extensión  

AODs > anti-K 
(si se suspenden a 3 meses se 

puede continuar con AAS) 

TEV asociado a 
cáncer “Indefinido” 

Primeros 3 meses 
HBPM > AODs/anti-K 

* En TVD puede decidirse no anticoagular y hacer seguimiento 
   con ultrasonografía (dependiendo esta instancia de la existencia 
   o no de factores de riesgo)   
   Kearon C, y col. Chest 2016 



Kraaijpoel N. y  Carrier M. Blood 2019 



Skeith L, y col. Blood 2018 



Tratamiento del TEV 

● Fases del tratamiento 
   Aguda: hasta días 5- 10 
   Prolongada: primeros 3 meses 
   Extendida con tope: 6-12-24 meses 
   Extendida sin tope: “indefinida” 
 
● ¿Internado o en su casa? 
 
● ¿Anticoagulación, trombolisis o filtro? 
 
● Elección del agente y duración del tratamiento 
 
● Prevención del síndrome postrombótico 





Solymoss S. Blood 2018 



Algunos Problemas en el Manejo 
del Tromboembolismo Venoso 

Conclusiones  
 
 

1- Diagnóstico centrado en score clínico, dímero-D y TAC 
 

2- Varias opciones terapéuticas ( HNF, HBPM, dicumarínicos, AODs) 
que deben seleccionarse en forma personalizada   

 
3- No se recomiendan AODs en trombofilia severa ni en cáncer con 

alto riesgo hemorrágico 
  

4- La utilización de AODs requiere necesariamente del control y 
asesoramiento hematológico  


