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Extra-hospitalary prevention of deep
venous thrombosis

En primer lugar vamos a explicar nuestro proceder
con las HBPM, para asi poder justificar la prolonga-
cién del tratamiento preventivo de la enfermedad
tromboembélica en los pacientes extrahospitalarios.

Hace aproximadamente diez afios, y después de
una reunién en Tenerife organizada también por los
Laboratorios Rovi sobre las heparinas y, més concre-
tamente, sobre las HBPM en la profilaxis de la enfer-
medad tromboembdlica, comenzamos a utilizarlas en
nuestro servicio.

Al principio, lo haciamos sélo en enfermos opera-
dos de proétesis de cadera y posteriormente, empeza-
mos a emplearlas practicamente en toda clase de en-
fermos, incluso a los que no habian sido operados y
tenfan que estar en reposo prolongado, exceptuando
aquellos enfermos en los que habia una contraindica-
cibn clara para no emplear este tipo de profilaxis.

Los trabajos de Bergquist! y Hulls? asi como los de
La Sierra3, demuestran, como ya se ha visto en las po-
nencias anteriores, la gran incidencia que la enferme-
dad tromboembodlica tiene en toda clase de cirugia,
pero sobre todo, en las prétesis y en la cirugia mayor
de cadera y rodilla, cuando estas intervenciones se
efectdan sin profilaxis. En la mayoria de estos estu-
dios, sobre todo los de prétesis de cadera y de rodilla,
se hacfan flebografias ascendentes, siendo la inciden-
cia de méas del 50%.

Entre los afios 1992 y 1994, realizamos un estudio
en 120 pacientes en los que se implant6 prétesis de
cadera sin utilizar metilmetacrilato, es decir, sin ce-
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mentar. El protocolo obligaba a mantener reposo du-
rante tres semanas. Antes de la intervencién quirar-
gica se controlaba el estado de la coagulacién, asi
como tres dias después de la intervencién y al déci-
mo dia; también al décimo dia se practicaba una fle-
bografia ascendente para comprobar las posibles
trombosis venosas.

Se presentaron 13 trombosis venosas profundas
que representan el 10,8%, cinco proximales y ocho
distales. Nuestra cifra viene a ser, poco mas o menos,
la misma que se obtuvieron en los trabajos de Turpie*
y de Planes®. Este 10,8% se refiere al nimero de trom-
bosis venosas profundas que se obtuvieron en los
dias inmediatos a la operacién, con los enfermos to-
davia ingresados.

Las pruebas bioquimicas resultaron anormales en
10 enfermos, dos padecian una dislipemia familiar
tipo II y uno presentaba una diabetes no insulinode-
pendiente. La valoracién de la gravedad de la enfer-
medad tromboembdlica se realizé segtin el Score de
Marder.

De los 13 enfermos, habia tres que presentaron una
disminucién de la proteina S, el mas grave tenia una
disminucién de la proteina C y de la proteina S, y en
seis pacientes no se pudo encontrar ninguna altera-
cién, ni de la coagulacion, ni de cualquier otro para-
metro analitico.

En 1994, empezamos a utilizar otro modelo de pro-
tesis, también sin cementar, pero que nos permitia la
carga inmediata, que como sabemos, es el mejor siste-
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ma que hay para prevenir la enfermedad tromboem-
bolica venosa desde el punto de vista fisico.

Un estudio sobre 264 pacientes a los que se im-
planté este tipo de prétesis, durante 18 meses, aporté
los siguientes resultados: ocho pacientes (3%). rein-
gresaron por haber presentado enfermedad trombo-
embdlica. Veinte pacientes (7,5%) la habian sufrido
durante el periodo de ingreso. El total, 10,5%, es ine-
xacto ya que en los reingresos no figuran los pacien-
tes graves y mortales, que si los ha habido pero que
no han ido al hospital, asi como tampoco los pacien-
tes leves que muchas veces los trata el médico de ca-
becera o el especialista en el ambulatorio.

En los 20 pacientes que sufrieron el evento trombo-
embdlico durante el ingreso, sélo figuran los que pre-
sentaban sintomatologia, ya que no se pudo hacer un
eco-Doppler a todos los enfermos intervenidos por
protesis de cadera cuando no presentan sintomatolo-
gia. S0lo se hace a aquellos pacientes con sintomas y
que estdn ya a cargo del servicio de Hematologia y
Hemoterapia. Se hizo diagnéstico por ecografia-Dop-
pler porque en la actualidad no se recomienda reali-
zar flebografias mas que en los enfermos con clara en-
fermedad tromboembdlica.

Este 10,5%, haciendo las correcciones estadisticas
podia llegar al 20%, que més o menos, es lo que en la bi-
bliografia se dice que son los casos de esta complicacion.

Coincidiendo con esto y con una conferencia im-
partida por el profesor Kakkar, en el Congreso de la
SECOT de Alicante, empezamos a prescribir durante
un mes tras el alta profilaxis para enfermedad trom-
boembélica venosa.

En 103 pacientes con proétesis de rodilla y durante
un afio, 82 mujeres y 21 hombres, hicimos un segui-
miento telefonico en el que le preguntamos diaria-
mente a cada enfermo una serie de pardmetros; si
habia tenido fiebre, si habia tenido dolor, etc. y sobre
todo si se habia medicado, pues ya sabemos la ten-
dencia que tienen estos enfermos, que casi siempre
son mayores y no tienen ninguna sintomatologia, a
abandonar la medicacién.

Le hicimos ecografia-Doppler a 101 de los 103, por-
que dos no siguieron el tratamiento, y se obtuvieron
cuatro positivos, dos con sintomatologia, a los que se
les hizo una flebografia confirmando el diagnéstico
de trombosis venosa profunda distal, y dos que no te-
nian sintomatologia y a los que no se les hizo ningtin
tratamiento. Esto demuestra que en la mitad de los
enfermos a los que no se les hace un estudio profun-
do puede pasar desapercibida la enfermedad. Que
pase desapercibida no significa que luego no vaya a
tener consecuencias, pues, como ya se ha indicado
aqui anteriormente, un importante factor de riesgo de
padecer enfermedad tromboembdlica venosa, es
tener antecedentes de trombosis venosa, aunque haya
pasado desapercibida.
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Con todo esto, el servicio de Hematologia y noso-
tros estamos estudiando la proteina C (pues en el tra-
bajo que habiamos realizado era la que mas frecuen-
temente aparecia alterada), y la proteina S, como es
légico, antes de la intervencion; y después, la deter-
minacién del factor X activado en controles postope-
ratorios, que junto con otros factores de riesgo nos
permitia, lo mismo que se hacia con la IINF, poner la
HBPM a una dosis ajustada, y con ello, luchar contra
esta enfermedad mejor, pues aunque no consigamos
que desaparezca del todo, es la complicacién mas
grave y mas frecuente dentro de nuestra especiali-
dad, y la que més muertes causa.

Pregunta (Dr. Gil Garay):

Todos conocemos los trabajos relativamente re-
cientes de Planes y de Bergqvist sobre la prolonga-
cién de la profilaxis en estos pacientes tras la salida
del hospital. En uno de los trabajos se hacia una fle-
bografia antes de que el enfermo saliese del hospital,
y otra a los 21 dias. En otro de los trabajos, en el de
Bergqvist, no se hacia la flebografia inicial, se hacia
simplemente a los 21 dias, con lo cual no se sabfa re-
almente cudntos pacientes salian del hospital con
algin fenémeno tromboembdlico en los miembros
inferiores. En el trabajo al que ha hecho referencia,
no me he dado cuenta, a lo mejor ha sido un fallo
mio, que se hiciera antes de que los pacientes salie-
ran del hospital algtn tipo de medida diagnéstica,
como una ecografia-Doppler. ;Es esto asi, tiene Ud.
datos para justificar la prolongacién del tratamiento
en estos ‘casos, hay estudios suficientes de coste-efi-
cacia en este sentido?

Respuesta (Dr. Ruiz):

En los estudios realizados, a los pacientes se les
practicaba una flebografia cuando se les hacia la se-
leccién aleatoria, antes de que se les diera el alta
hospitalaria. Tenemos evidencia en cuatro estudios
que sugieren que hay un aumento del riesgo de
complicaciones tromboembélicas después de darle
el alta al paciente; estoy seguro de que a Ud. le gus-
taria hablar algo acerca de su estudio, profesor
Dahl.

Profesor Dahl:

51, si puedo hacer un comentario, ha habido cua-
tro estudios como ha dicho el profesor Kakkar, dos
estudios donde se hizo una venografia en el mo-
mento del alta, uno de Andre Planes, por lo que yo
recuerdo, encontré un 14% de trombosis en el mo-
mento del alta, estos pacientes fueron tratados y no
seleccionados al azar, o sea, que hubo un estudio pu-
ramente de incidencia de trombosis, con un 9%. En
mi propio estudio que fue un estudio totalmente
ciego, hicimos venografias en el momento del alta y
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a las cinco semanas. Sin embargo, tuvimos que hacer
frente al hecho de que los radiélogos no querian par-
ticipar en el estudio por cuestiones deontolégicas, y
entonces tuvimos que eliminar algunos pacientes a
la semana. Por lo tanto, en nuestro estudio se hicie-
ron venografias excepto a unos pocos pacientes eli-
minados, o sea, que tuvimos un estudio de preva-
lencia que indicaba el nimero de trombosis al sépti-
mo dia y el dia 35. También, en nuestros estudios,
pudimos ver cuédntos pacientes dejaron el hospital
sin trombosis y luego la presentaron a las cuatro se-
manas. El estudio de Planes y el nuestro, coinciden;
nosotros hemos visto una incidencia del 26% de
trombosis en pacientes que dejan el hospital sin
trombosis después de cuatro semanas sin profilaxis
y Planes encontr6 un 19% a las tres semanas sin pro-
filaxis. David, realizé un estudio de prevalencia
puro estudiando la trombosis a las cuatro semanas,
y encontré un 33% en ese momento en concreto, y
nosotros un 32%, o sea, que todos estos estudios
muestran la misma tendencia, es decir, que hay un
aumento continuo de la trombosis. Como ya hemos
dicho antes, el proceso de cicatrizacién depende de
la coagulacién, y no se detiene a las tres semanas de
la cirugia, sino que se prolonga.

Dr. Ruiz:

En las 120 primeras prétesis que he presentado,
cuyo estudio diagnéstico habia sido realizado por
flebografia, eran ya de hace ocho o nueve afios, y en
las Gltimas, el diagndstico se ha hecho por ecografia-
Doppler, pues parece ser que los radidlogos, con los
que siempre tengo mucha relacién, pero dltimamen-
te mas por un trabajo que estamos haciendo sobre la
prétesis de rodilla, sugieren que esta contraindicado
hacer flebografias a enfermos que no tienen sinto-
matologia, porque la flebografia en si es algo que
produce enfermedad tromboembélica venosa pro-
funda en un 1-2% de los casos con la mejor técnica,
y teniendo en cuenta las mejoras de los métodos de
imagen, segln los radidlogos, la ecografia-Doppler
tiene casi la misma seguridad que una flebografia,
aunque tarde més tiempo y tenga otras connotacio-
nes como la disponibilidad de los aparatos, etc. No
se debe hacer flebografia mas que a aquellos enfer-
mos que tengan signos de enfermedad tromboem-
bolica, e incluso la tendencia actual es no hacer fle-
bografias y conformarse con la ecografia-Doppler,
dado que con ésta se tiene la misma fiabilidad que
con la flebografia.

Profesor Dahl:

Yo creo que no se pueden comparar directamente
estos cuatro estudios con el tratamiento a largo
plazo, pues el disefio de los estudios ha sido distin-
to. Hay dos tipos de disefio que responde a dos
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cuestiones distintas. Un tipo ha sido asignar al azar
solamente a pacientes con flebografia negativa a los
siete dias. Eso responde a la cuestién de si debemos
tratar a largo plazo a los pacientes con una flebogra-
fia negativa en el momento del alta, es decir, porque
es la aplicacién directa de los resultados del estudio,
pero, (quién hace eso de forma habitual? nadie,
practicamente nadie hace en el momento del alta de
forma sistematica una flebografia, excepto.con fines
de investigacién. El segundo tipo de estudio ha sido
seleccionar al azar al principio y a cualquiera. Para
lo que pasaba al final disponemos del ensayo de Ber-
kers que ha evaluado dos estrategias, HBPM a largo
0 a corto plazo, sin estudiar los tiempos o los inter-
valos intermedios, y eso nos da la respuesta, si de-
bemos tratar 30 dias o menos. Asi que no podemos
comparar ambas cosas, porque no estan respondien-
do a la misma cuestion, con dos disefios de estudio
distintos. Esto también suscita una cuestién bastan-
te interesante, porque en el ensayo donde habia una
evaluacién en el momento del alta, con una flebo-
grafia positiva, normalmente los pacientes fueron
tratados como si tuviesen una trombosis venosa pro-
funda, pero en nuestra practica rutinaria, nadie, de
forma sistemadtica, realiza las flebografias, por lo
tanto los pacientes no son tratados. Asi que, real-
mente, no se ha demostrado que haya que tratar a
esos pacientes. En primer lugar, que tengamos que
evaluar a todos los pacientes en el momento del alta
si no vamos a prolongar la profilaxis, y segundo, si
los vamos a tratar, con qué y cudles van a ser los re-
sultados. Estos ensayos suscitan mdas cuestiones.
Muchas mas cuestiones, en cuanto a nuestro conoci-
miento de la trombosis.

Prof. Kakkar:

Yo creo que la cuestion que suscita es adecuada,
pero claro, como esta diciendo, cada uno de estos
ensayos se basa en una hipétesis, para ver, exacta-
mente, qué es 1o que pasa en esta ecuacién. Pues
claro, hay algo mas, el coste, que también tenemos
que evaluar, viendo cuél es el beneficio, dénde se
encuentra y cémo es de caro. Por eso, en los 300 pa-
cientes que incluimos en nuestro estudio, hicimos su
seguimiento para ver si realmente aumentaba la em-
bolia pulmonar mortal. Hubo dos pacientes que fa-
llecieron debido a embolia pulmonar mortal, pero
tenian venografias negativas en el momento del alta,
los dias 12 a 16. Entonces, se trata de lo siguiente,
(estamos justificados para la profilaxis de seis a
ocho semanas a 298 de nuestros pacientes para pro-
teger a esos dos pacientes?, y claro, nadie puede res-
ponder a esto. Hubo otros tres pacientes que tuvie-
ron una embolia pulmonar no mortal que requirie-
ron una hospitalizacién para su tratamiento, que si
es un cambio significativo, pero esa cuestion tiene
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que ser contestada con ayuda de otros estudios, de
otros ensayos, antes de que podamos decir que
todos los pacientes tienen que recibir una profilaxis
de seis a ocho semanas.
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