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Resumen

sta revision histdrica resalta personajes que contribuyeron no sola-

mente con un aporte a la medicina- sino con cambios de pensamiento

gue llevaron a que avance en el manejo del sindrome postrombadtico
(SPT), debido a que en esta entidad aun existen enfoques limitados basados
en evidencia para su manejo clinico y por ello hoy en dia contamos con di-
ferentes enfoques quirurgicos y médicos para el manejo de esta patologia.
Presentamos un resumen de 20 articulos evolucionados en la historia del
manejo, aportes y datos curiosos del sindrome postrombdtico desde 1960
hasta la modernidad, dividiéndolos en dos grandes grupos historicos, siglo
XXy siglo XXI, que buscan inspirar a las generaciones de médicos y cirujanos
en formacion.

Palabras clave: Historia; Sindrome postrombético; Sindrome postflebitico; Tra-
tamiento; Cirugia vascular.
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Abstract

he following historical review highlights characters who contributed not

only with a medical contribution but also with changes in thinking that

led to the advancement of the management of post-thrombotic syn-
drome (PTS), due to the fact that in this entity there are still imited approach-
es based on evidence for its clinical management and because of them today
we have different surgical and medical approaches for the management of
this pathology. We present a summary of 20 articles evolved in the history
of the management, contributions and curious data of post-thrombotic syn-
drome from 1960 to modern times, dividing them into two major historical
groups, 20th century and 21st century that seek to inspire generations of phy-
sicians and surgeons in training.

Keywords: History post-thrombotic syndrome; Post-phlebitic Syndrome; Treat-

ment; Vascular surgery.

Introduccioéon

El sindrome postrombético (SPT) es la complica-
cién a largo plazo mds comun de la trombosis ve-
nosa profunda (TVP) y ocurre en un 40 a 50 % de
los pacientes posterior al desarrollo de un episodio
de trombosis venosa profunda (1, 2). Histdrica-
mente se conoce como sindrome “postflebitico”
siendo este término reemplazado por sindrome
“postrombético” (3).

Se caracteriza por la presencia de pesadez y tension
en la extremidad, prurito, dolor en bipedestacion,
edema, atrofia blanca e induracién del tejido sub-
cutdneo (lipodermatoesclerosis), con una presen-
tacidn clinica, la cual varfa desde manifestaciones
leves como pigmentacién por estasis, estasis ve-
nosa, edema y dolor leve, hasta la presentacién de
sintomas mds graves como edema que no mejora
con tratamiento y dlceras en miembros inferiores
(4)(5). La etiologfa de este sindrome fue descrita
por primera vez por el Dr. John Homans en el afio
1916, cuando describié la incompetencia del sis-
tema venoso profundo posterior a un episodio de
trombosis (6).

En la literatura se encuentra una incidencia anual
de trombosis venosa profunda de 148 casos por

cada 100.000 personas en Europa, siendo dificil
calcular una incidencia precisa de SPT por la va-
riabilidad presente a la hora del diagnéstico y de-
finicién de este (6). Independiente de la variabi-
lidad en la prevalencia es ampliamente conocido
que el desarrollo de esta complicacién aumenta
el costo de atencién del paciente en un 75-80%,
estimdndose gastos entre 7.900 a 10.000 ddlares
al afio (7).

EI SPT se trata principalmente con elastocompre-
sién (generalmente medias de compresién elds-
ticas) para aliviar los sintomas (8). Dentro de las
opciones quirtrgicas, la terapia endovascular por
medio de dilatacién con balén y la implantacién
de un stent pueden resolver la oclusion de la vena
iliofemoral en pacientes con SPT y aliviar ripida-
mente los sintomas, por lo que tiene un alto valor
terapéutico (9-11). Sin embargo, distintos estudios
han demostrado un riesgo considerado en cuanto
a permeabilidad y riesgo de reestenosis lo que limi-
ta su uso; (12, 13) no obstante, se debe considerar
como alternativa en pacientes que cumplan con las
indicaciones, necesiten el procedimiento y sean ele-
gidos de forma cuidadosa (14).

ISSN: 0120-5498 « Med. 45 (3) 484-498 « Julio - Septiembre 2023

>
=¥
39
S a
o 2,
S o
& a2
>—‘
53
T3
3 c
Q =
aQ
> 8
=
a
S o
‘Dc—
g v
132
33
3
S 3
gm
o
20
a4
v o.
<
gB
o
s 8
3 5
© o
S5 o
=1
I —
QL
ST
=4
o
=,
e




486

Articulo de Revision

Este escrito tiene como objetivo presentar un resu-
men de 20 estudios histdricos en cuanto al manejo
del sindrome postrombético, debido a la limitada
evidencia disponible, dreas de incertidumbre, y he-
terogeneidad en el manejo clinico del SPT en dife-
rentes paises, lo cual dificulta establecer el estdindar

de cuidado.

Metodologia

Se utilizaron referencias bibliograficas indexadas de
PubMed, Medline, Embase, Scopus, Google Scho-
lar y Cochrane Library publicadas hasta agosto del
2022. Los criterios de busqueda incluyeron los tér-
minos sindrome postrombotico o sindrome postflebi-
tico, tratamiento, mejoria de gravedad clinica, bisto-
ria del sindrome postrombotico, manejo quirirgico.
Se incluyeron articulos de revision en inglés y espa-
fiol; no se incluyeron limites de fecha para las publi-
caciones. Todos los articulos incluidos se redactaron
siguiendo una organizacién establecida previamen-
te en el orden de las secciones: objetivo, prevencidn,
manejo o técnica quirdrgica. Todos los apartados
citan de forma textual las publicaciones en revistas
cientificas publicadas por los autores.

Resultados
siglo XX
1960

Kirtland y McDonald plantearon que la “trombo-
flebitis de las venas profundas” era una condicién
deshabilitante, la cual requiere un entendimiento
integro de sus etiologfas para lograr un manejo
acertado.

Realizaron seguimiento a una serie de pacientes
con SPT enfocados en demostrar los manejos usa-
dos en la correccién de los factores descritos por
Virchow. Los autores propusieron:

1. Mejorar el edema y la estasis por medio del repo-
so en cama con elevacién entre 15 y 20 cm (em-
pleando bloques), e inclinacién dela cabeza hacia
abajo. Cuando hay alivio de sintomas (pesadez,
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dolor, edema, sensibilidad enlas piernas), se inicia
la deambulacién progresiva. En casalos pacientes
deben continuar con las caminatas (mds exhaus-
tivas) reduciendo al maximo el reposo prolonga-
do, y adecuar la cama elevando los pies. La reco-
mendacidn se basa en el uso de vendas o medias
eldsticas en casos constantes pero leves; cuando
es severo se recomienda calentar las vendas a 38°
C. Por otro lado, los autores sugieren reducir
el vasoespasmo con 50-75 mg de priscolina en
1 litro de alcohol al 5% o usar 4cido adenilico en
gel IM 20 mg primero por tres dias, luego dia-
rio y por dltimo tres veces a la semana durante
6 semanas.

2. Lesién de la intima: se establece que se debe
evitar aumentar el dafio con vendas o medias
muy ajustadas, con énfasis en monitoreo de
temperatura del paciente y toma de hemoculti-
vo para protegerlo de posibles organismos que
aprovechan el proceso inflamatorio del trom-
bo (“excelente medio de cultivo”) para coloni-
zacién y que pueden resultar en septicemia. Si
alglin cultivo resulta positivo, se debe iniciar
manejo antibiético.

3. Alteracién de la coagulabilidad: el dnico me-
canismo para disminuir la tendencia protrom-
bética son medicamentos como heparina o cu-
marinicos (especialmente 40 mg de warfarina
sédica) (no disminuyen el trombo o corrigen
la etiologfa, pero previenen la formacién de
trombos.). La terapia anticoagulante debe ad-
ministrarse durante 6 semanas después del alta
hospitalaria, con un monitoreo estrecho de
los niveles de protrombina y ajuste las dosis de
acuerdo con base en estos (2,5-25 mg de war-
farina sédica). El tratamiento farmacoldgico
finaliza con la resolucidn total de los sintomas
y estabilizacién de la protrombina (15).

1970

Negus se refiere al sindrome postraumdtico como
“secuela tardfa de la trombosis venosa profunda”
el cual involucra alteraciones en las funciones y es-



tructuras de los vasos. El autor hace una revisién
de la anatomia y la fisiologfa normal de las venas
y como estas se ven transfiguradas en la fisiopato-
logfa del SPT; ademds menciona cémo puede di-
ferenciarse de la obstruccién en los vasos ilfacos.
Hacen énfasis en los sintomas mds comunes en el
STP: hinchazén y dolor de la extremidad, pesadez,
claudicacién venosa, siendo este tltimo para el au-
tor un signo subjetivo fiable pero pasado por alto.

Segun el autor, las herramientas diagnésticas més
idéneas para el SPT son las basadas en la medicién
de la presién venosa en los pies, la cual en un pa-
ciente con SPT los valores se encuentran disminui-
dos durante el ejercicio (16).

1988

Mudge, Leinster y Hughes realizan un estudio
prospectivo con el fin de determinar la influencia
dela TVP en postoperatorios de laparotomias en el
desarrollo de SPT. El sindrome se encontré en 46%
de los pacientes a 10 afios. La mayorfa de pacientes
que desarrollaron SPT habifan estado expuestos a
flebitis o tratamiento para venas virices (bien sea
por inyeccién o cirugfa). Basado en que el autor
encontré que los pacientes que llegaban a las in-
tervenciones con antecedentes de flebitis, vdrices o
TVP presentaban un mayor riesgo de SPT, sugiere
que deben hacerse manejos trombo-profildcticos
especiales en estos grupos de pacientes; sin embar-
go no especifica qué medidas tomar ni cémo (17).

1997

Brandjes y colaboradores investigan la tasa del SPT
después de un primer episodio de TVP y evaltan el
efecto preventivo del uso de medias de compresién
de tamanos correctos. Los autores inician plan-
teando la idea de que para que el SPT se haga evi-
dente clinicamente se requiere de un plazo de entre
Sy 10 anos. Ademds, aluden a la poca efectividad
que se ha tenido por medio de técnicas quirtrgicas
y técnicas tromboliticas, y por ende, resaltan el uso
temprano de medias de compresién en pacientes
con TVP para evitar que se establezca un SPT.

En el estudio realizado, un 20% de los pacientes que
usaban medias de compresién desarrollaron SPT a
los dos anos del inicio de su uso, mientras que en el
grupo de los que no tenfa medias, un 47%, de ellos
un 23% fue SPT severo. Estos datos reflejan una
disminucién de la tasa de SPT a un 50%, aproxi-
madamente, y ademds, los autores desmienten que
hay que esperar de 5 a 10 afos para que se eviden-
cie el SPT después de un evento agudo.

Plantean que las medias disminuyen la tasa de SPT
porque aumentan la velocidad del flujo venoso, y
disminuye la filtracién transcapilar que se da en la
insuficiencia venosa.

Al final, refieren que en su estudio no se buscé el
tiempo que se deben usar las medias para obtener
el efecto preventivo deseado, pero que de sus resul-
tados puede extraerse que el tiempo minimo son
dos afios (18).

1998

AbuRahma, Stickler y Robinson buscan compa-
rar los resultados del uso de terapia de anticoa-
gulacién de corto plazo y la terapia de anticoagu-
lacién a largo plazo en pacientes con trombosis
de miembros inferiores. Los autores refieren que
se ha asociado el uso de anticoagulacién a largo
plazo con aumento en la incidencia de secuelas
postrombéticas. Mencionan que el tratamiento
base para TVP es heparina seguida de warfarina;
el autor da a entender que la terapia convencio-
nal a largo plazo (3 meses) de anticoagulacién es
efectiva, pero se debe cuestionar debido a que se
tienen riesgos en cuanto a las posibles complica-
ciones de los medicamentos usados, sin embar-
go, cita estudios que demuestran que terapias de
anticoagulacién a corto plazo (4 semanas) se han
asociado con aumento y recurrencia en casos de

TVPy SPT.

Cabe recalcar que durante el estudio se encontrd
que la terapia de anticoagulacion a largo plazo es
efectiva para disminuir la incidencia de TVP y la
aparicién de SPT, excepto en pacientes con malig-

nidades (19).
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Siglo XXI
2000

Bernardi & Prandoni hacen una exposicién sobre
qué es el SPT, comenzando por que 1 de cada 3
personas con TVP desarrollard SPT en un periodo
de al menos 5 anos. Luego de hacer una revisién
de la fisiopatologfa y su relacién con el reflujo y la
hipertensién venosa, menciona los instrumentos
empleados para realizar un diagndstico acertado
del SPT: clinica (lipodermatoesclerosis, edema, do-
lor, eczema, dlceras), historia previa de TVD, flebo-
graffa, Doppler, daplex, etc.

Los tratamientos que los autores abordan para
cuando hay una ulcera establecida son: mane-
jo conservador, es decir terapia de compresion
con vendajes, adhesivos, medias, etc, acompafa-
do de elevacion de la extremidad comprometida.
Se reitera que la compresion ejercida sobre el tobi-
llo debe ser entre 35 a 40 mmHg, y que los resul-
tados pueden ser mds rdpidos y mejores si la com-
presidn se complementa con monitoreo constante
en casa, ademds de ejercicios de las extremidades
durante reposo. Los autores mencionan otros ele-
mentos que pueden acelerar la cicatrizacién de dl-
ceras: pentoxifilina, aspirina, prostaglandina E11V,
sulfidrilo, alopurinol, dimetil sulféxido.

El tratamiento quirdrgico se prefiere para aquellas
tlceras que no cicatrizan y que no pueden ser ma-
nejadas de manera conservadora. Las técnicas men-
cionadas que mds prometen para los autores son li-
gacién de perforantes subfasciales y valvuloplastia.

Como manejo preventivo de SPT, el autor men-
ciona dos mecanismos tradicionales: trombdlisis
y trombectomia, las cuales han demostrado con-
servar la integridad de los vasos por un mayor pe-
riodo que la Heparina o HBPM en TVP. Ademis,
se incorpora el manejo con medias de compresién
eldsticas por al menos 6 meses luego del evento de

TVP (20).

Neglen y su equipo de trabajo realizaron un estu-
dio prospectivo en pacientes con sindrome pos-
trombético y sin enfermedad trombdtica que se
sometieron a canulacién de vena femoral y dilata-
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cién percutdnea con balén y colocacion de stent de
la vena ilfaca.

Los autores tomaron como valor para definir el éxi-
to del tratamiento, un porcentaje menor del 20%
de estenosis residual comparado con la dilatacién y
eliminacién del gradiente de presién esperado.

De este estudio, se llegé a la conclusién de que la
obstruccién crénica de vena ilfaca puede ser trata-
da con cirugfa endovascular independientemente
de la etiologfa de la obstruccidn, presentando una
mejorfa significativa en ambos grupos. Se presenté
mayor hiperplasia intimal y oclusién temprana y
tardia en los pacientes con sindrome postrombéti-
co. Con respecto a técnica quirtrgica, se recomien-
da la colocacién de stents posterior a la dilatacién
con balén en todas las venoplastias, con un didme-
tro amplio (16 mm) el cual debe cubrir la totalidad
de la lesién evidenciada por ecografia (21).

Lane y su equipo de trabajo realizaron una revisién
de literatura sobre el uso de medias de compresién
en pacientes con sindrome postrombético, encon-
trando un estudio que concluye menor incidencia
de sindrome postrombdtico en pacientes que uti-
lizan medias de compresidn, llegando asi a la con-
clusién de que estas deben ser usadas desde las dos
semanas posteriores al cuadro hasta dos afos pos-
teriores (22).

2003

Botella y su grupo de trabajo realizaron una revi-
sién sobre sindrome post trombético evidenciando
multiples estrategias de tratamiento de este sindro-
me. Se menciona que los firmacos flebotrépicos
son la estrategia de eleccién para los pacientes sin
indicacién para manejo quirdrgico, al disminuir la
permeabilidad endotelial, liberacién de sustancias
inflamatorias, adhesién de leucocitos y liberacién
de radicales libres. También se menciona el uso de
enzimas fibrinoliticas como la urocinasa, glicosoa-
minoglicanos y vasodilatadores.

El uso temprano de medias de compresién no es al-
tamente recomendable por su alto costo, dificultad
para su colocacién, calor y falta de confort.



Con respecto al tratamiento quirdrgico venoso
profundo, se describe que los pacientes candidatos
son los que presentan insuficiencia venosa crénica
grave con reflujo significativo e hipertensién veno-
sa ambulatoria. La ligadura de la vena safena puede
erradicar el reflujo en la vena femoral en algunos
casos, mientras que en otros casos es necesaria la
cirugfa directa sobre el sistema profundo.

La cirugfa vascular reconstructiva directa de las vél-
vulas estd indicada en presencia de vdlvulas bicus-
pides dilatadas o prolapsadas pero funcionantes,
con uso de la técnica indirecta en caso de vélvulas
danadas o ausentes como en el SPT (23).

2012

Pellerin y su grupo de trabajo realizaron un estudio
de dos casos clinicos y una busqueda bibliogrifica
sobre el tratamiento endovascular en el sindrome
postrombético. El primer caso presentado es una
paciente femenina de 50 afios de edad con edema
crénico agudizado que se torné doloroso con un
Doppler, y angiografia que evidencian trombosis
reciente de la Iliaca externa izquierda con oclu-
sién fibrosa de la Iliaca comun. Iniciaron terapia
anticoagulante sin mejorfa de la obstruccién en
la Tliaca comun izquierda por lo que fue llevada a
revascularizacién endovascular, logrdndose una re-
solucién de la sintomatologfa a los 10 dias del pro-
cedimiento, desaparicién completa a los seis meses,
con un Doppler que evidencié la desobstruccién
total de la Iliaca externa e Iliaca comdn.

El segundo caso presentado fue un paciente de 66
afios con historia de trombosis venosa profunda a
repeticién con trombosis de la vena iliofemoral de-
recha que desencadené un sindrome postrombé-
tico. El paciente fue tratado con anticoagulacién y
medias de compresion sin mejoria de su sintoma-
tologia. Se le realizé un Doppler con evidencia de
oclusién total y crénica de la vena iliaca externa de-
recha y oclusién parcial de la femoral comun y su-
perficial. El paciente fue llevado a procedimiento
endovascular logrando una mejoria a los cinco dias
del procedimiento con una resolucién total a los 6

meses y un Doppler control que mostré recanaliza-
cién de todos los vasos comprometidos.

Los autores del estudio resaltaron la posibilidad de
recanalizacién de venas proximales, destacando el
hecho de que no hay estudios de evidencia nivel a
o b sobre el tema, con presencia de estudios nivel
¢ que muestran porcentajes altos de recanalizacién
y pocas complicaciones, pero ain quedan dudas y
faltan m4s estudios sobre esta practica (24).

2013

Baldwin y su grupo de trabajo realizaron una bus-
queda sistemdtica de bases de datos incluyendo
metaandlisis, revisiones sistemdticas, estudios alea-
torios, casos y controles y cohortes sobre el sindro-
me postrombdtico.

Se encontraron multiples articulos sobre el uso
de terapia con medias de compresion, con eviden-
cia de que el uso diario de medias de compresién
puede prevenir la aparicién de sindrome postrom-
bético. Brandjes y cols. realizaron un estudio que
demostré una reduccién del 50% de la incidencia
de SPT leve a moderada, encontrindose resulta-
dos similares en un estudio italiano que concluyé
una reduccidén de incidencia del 50% a los S afios
de control. Aunque se han encontrado estos resul-
tados positivos también hay estudios como el de
Ginsberg que no demostraron beneficio alguno,
pero se debe tener en cuenta que la terapia compre-
siva se inicié un afio después del diagnéstico inicial
de trombosis venosa profunda.

Con respecto al inicio temprano de la compresidn,
Partsch y cols. demostraron una disminucién de
la incidencia con el inicio temprano, pero Rou-
men-Klappe y cols. no lograron demostrar mejo-
rfa, por lo que el tiempo Sptimo de inicio de tera-
pia no ha sido establecido.

Se ha propuesto que la realizacién de actividad
fisica mejora la circulacién colateral y mejora la
funcién de bomba, por lo que disminuye el riesgo
de SPT y se recomienda una deambulacién tem-
prana. No obstante, un estudio demostré que los
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programas de ejercicio estructurado no mejoraron
las tasas de recanalizacién de las venas ocluidas.

También se realizd una revisién sobre el uso de
trombdlisis encontrindose menor ocurrencia de
reflujo vélvulas disminuyendo la incidencia de
SPT en pacientes tratados con trombdlisis encon-
trindose mejores resultados con el uso de activado-
res del plasminégeno frente al uso de heparina. En
lo que respecta a la realizacién de trombectomias,
se ha descrito que mejoran el flujo y disminuyen la
incidencia de sindrome postrombdtico, pero expo-
nen al paciente a riesgos por la anestesia y riesgo de
infeccién.

Este estudio concluye que es necesario realizar mds
estudios sobre tratamiento quirdrgico o radiold-
gico, donde el pilar del tratamiento sea el uso de
terapia con medias de compresién (25).

2014

Kahn y su grupo de trabajo realizaron una declara-
cién cientifica para la American Heart Association
con el objetivo de proveer una revisién de la Gltima
literatura disponible y proporcionar recomenda-
ciones précticas para su prevencion, diagnéstico y
manejo.

En o referente al manejo médico del SPT, se descri-
be el uso de dispositivos de compresién para redu-
cir sintomas y mejorar la funcionalidad diaria del
paciente, con poca evidencia cientifica publicada,
con recomendacién de uso basada en el bajo riesgo
de dafos al paciente y la posibilidad de ayudar a

algunos de estos.

La terapia de compresion intermitente tiene un uso
razonable en pacientes con SPT moderado o severo.

Con respecto al tratamiento farmacoldgico, es in-
cierta la efectividad y seguridad de medicamentos
como los rutdsidos, hidrosmina y defibrotide.

La realizacién de un programa de ejercicio supervi-
sado compuesto por ejercicio de fuerza de piernas
y actividad aerébica por 6 meses estd recomendada.

Para el tratamiento de las tilceras venosas es reco-
mendado el uso de terapia de compresion, con los
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sistemas multicomponentes de compresién como
los mis efectivos. La pentoxifilina ha demostrado
evidencia con y sin el acompafamiento de terapia
de compresion y la reconstruccién valvular es una
opcién para pacientes con tlceras refractarias.

Con respecto al tratamiento quirurgico, se reco-
mienda realizacién de bypass femoro femoral o fe-
moro caval o recanalizacién percutdnea endovenosa
en pacientes severamente sintométicos con oclusién
de la Iliaca o vena cava. En pacientes con oclusién
de la vena femoral comun, Iliaca y vena cava se reco-
mienda un enfoque hibrido, y en pacientes sintomd-
ticos se puede considerar la transposicion venosa o el
trasplante de valvas segmentarfa (26).

2016

Shcleimer y su grupo de trabajo llevaron a cabo
una revisién de la literatura sobre el tratamiento
del sindrome postrombético. Una de las opciones
de tratamiento incluidas fue el uso de tratamiento
conservador incluyendo el uso de medias de com-
presién. Se encuentra poca evidencia a favor del
uso de estas en el SPT. Describieron utilidad en el
tratamiento de tlceras venosas, ya que estas sanan
mis ripido con el uso de medias de compresion.

La realizacién de actividad fisica demostrd una
mejorfa de los sintomas, la calidad de vida, fuerza
de la extremidad y movilidad en los pacientes.

Por otro lado, el uso de medicamentos venoactivos
no es recomendado.

En lo referente al tratamiento quirargico del SPT,
se describe limitacién de estudios sobre tratamien-
to quirtrgico abierto e hibrido con estudios no
aleatorizados pequefos con bajo nimero de pa-
cientes. En lo que concierne al tratamiento endo-
vascular se encuentra mayor nimero de estudios.

En el afio 1960, Palma y Esperon describieron la
realizacién de un bypass femoro femoral utilizan-
do la vena safena contralateral o prétesis anilladas
de politetrafluroetileno, realizando una anasto-
mosis arteriovenosa para prevenir la oclusién del
bypass, reportindose una tasa de disto del 70-85%



Otro método quirtrgico abierto que se utiliza en
presencia de obstrucciones venosas més extensas es
la colocacién de bypass femorocaval o iliocaval.

A nivel endovascular la recanalizacién percutinea
transfemoral de la Ilfaca mediante angioplastia con
stent, descrita por primera vez por Neglen en el
afio 2020, mostrd mejoria significativa de la calidad
de vida de los pacientes. El porcentaje de éxito fue
57% de primera intencién y 86% de segunda in-
tencion, resultados que fueron comprobados con
estudios posteriores.

Comerota y cols. describieron la realizacién de
procedimientos hibridos como la colocacién de un
stent por angioplastia junto a la realizacién de una
endovectomia en el caso de obstruccién de la vena
femoral comun, con reporte de mejorfa de la cali-

dad de vida y de la escala de Villalta.

Por ltimo, el tratamiento del reflujo se basa en la
reconstruccién de las vdlvulas mediante valvulo-
plastia interna o externa, tal como se observa en la
Figura 1.

Debido a la poca evidencia de alta calidad en lo
que respecta al tratamiento quirdrgico, concluye-
ron que las opciones de tratamiento conservador
deben ser consideradas como primera linea de tra-
tamiento, siendo la cirugfa una segunda opcién en

caso de fallo (27).

Kahn y grupo de trabajo publican el manejo multi-
disciplinario para el abordaje del sindrome postrom-
bético, y concluyeron que la mejor manera de preve-
nir el SPT es prevenir la TVP con tromboprofilaxis
farmacoldgica o mecdnica utilizada en pacientes y
entornos de alto riesgo. En pacientes cuya TVDP es
tratada con un antagonista de la vitamina K, deben
evitarse los INR subterapéuticos. No sugieren el uso
rutinario de medias eldsticas de compresiéon (MEC)
después de la TVP para prevenir el SPT, pero en pa-
cientes con inflamacién aguda de las piernas relacio-
nada con TVP, es razonable probar el uso de MEC.

Sugerimos que la seleccién de pacientes para técni-
cas tromboliticas dirigidas por catéter se haga caso
por caso, con un enfoque en pacientes con trom-
bosis extensa, inicio de sintomas reciente y bajo
riesgo de sangrado, que son atendidos en centros
hospitalarios experimentados. Para los pacientes
con SPT establecido, sugerimos prescribir MEC
de 20 a 30 mm Hg hasta la rodilla para usar to-
dos los dias. Si no es eficaz, se puede probar con
una media de presién mds fuerte. Sugerimos que
los dispositivos de compresién intermitente o las
unidades de manguito de compresién neumadtica
se prueben en pacientes con SPT moderado a gra-
ve, cuyos sintomas no se controlan adecuadamente
tnicamente con MEC. Sugerimos que un progra-
ma de entrenamiento fisico supervisado durante

Figura 1. Representacién de valvuloplastia intraluminal de Kirstner.
Tomada de Ulloa J. Stndrome Postrombdtico. 1994
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6 meses 0 mds es razonable para los pacientes con
SPT que pueden tolerarlo (28).

2018
Rabinovich A y grupo hablan sobre un enfoque

basado en casos para analizar los factores de riesgo
del SPT después de la TVP, cémo diagnosticar el
SPT y los medios disponibles para prevenir y tratar
el SPT, centrindose en la nueva informacidn en el
campo.

La eficacia de las medias eldsticas de compresién
(MEC) para la prevencién del SPT es controverti-
da. La trombodlisis dirigida por catéter no es eficaz
para prevenir el SPT en general, pero puede preve-
nir formas mds graves de SPT y debe reservarse para
pacientes selectos con trombosis extensa, aparicion
reciente de sintomas y bajo riesgo de hemorragia.
Para pacientes con SPT establecido, la piedra angu-
lar del manejo es MEC con gradiente entre 30-40
mmHg, ejercicio y modificaciones en el estilo de
vida tales como promocién del retorno venoso al
evitar el sedentarismo, elevacién de las piernas al
estar sentado o acostado en la cama, evitar expo-
sicién prolongada al calor, mantenimiento de un
peso corporal por fuera de rangos de obesidad y
uso de crema humectante para evitar sequedad y
ruptura la piel. En cuanto al uso de venoactivos,
no hay evidencia de que los rutésidos son superio-
res al uso de placebo o MEC. Se pueden conside-
rar intervenciones quirurgicas o endovasculares en
el caso de pacientes seleccionados con SPT grave,
para el alivio de los sintomas si falla el tratamiento
conservador y si se dispone de la experiencia ade-
cuada; sin embargo, la falta de evidencia de bue-
na calidad impide recomendaciones sélidas con
respecto a estos procedimientos. Debido a la falta
de terapias efectivas, se necesitan nuevos enfoques
para prevenir y tratar el SPT (29).

Ten Cate-Hoek AJ y su grupo de trabajo plantean
estrategias para el manejo, asi como el pilar del tra-
tamiento para la prevencién del SPT. La elastocom-
presién tiene evidencia que favorece la prevencién y
reduccién del tiempo de terapia. El tiempo de uso
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de MEC minimo de 6 meses reduce la duracién del
tratamiento en el 50% de los pacientes, sin embargo,
la terapia se puede ajustar a menos de un afio segin
la escala de Villalta. En cuanto a la anticoagulacién,
la anticoagulacién rdpida y adecuada puede ser una
importante herramienta terapéutica en la prevencién
de esta complicacién. Se encontré que la heparina
de bajo peso molecular (HBPM) se asocié con re-
sultados significativamente mejores en comparacién
con la warfarina tanto para la resolucién del trombo
como para el SPT. No se sabe si los anticoagulantes
orales directos (ACOD) tienen efectos pleiotrépicos
que podrian ser beneficiosos para la pared del vaso.
Hay hipétesis que proponen que los ACOD propor-
cionan una anticoagulacién més eficaz y, por lo tanto,
menos SPT debido a la inhibicién mds estable de la
trombina. Los firmacos venoactivos (VAD) han esta-
do en el mercado durante décadas y han demostrado
ser efectivos para la reducciéon de molestias similares
al SPT en pacientes con ECV primaria. También se
ha descubierto que los VAD, como los rutésidos, ex-
presan propiedades inhibidoras de CAM. Los metaa-
nélisis de ensayos clinicos aleatorizados en pacientes
con ECV mostraron una efectividad constante para
la VAD en relacién con el edema y las quejas simila-
res a las del SPT. En lo que respecta a la realizacién
de trombdlisis aguda para la prevencion del SPT, aun
falta mayor cantidad de estudios y datos para demos-
trar si la trombodlisis aguda reduce o no la aparicién de
SPT (mds grave) y si el aumento del riesgo de hemo-
rragia se equilibrar4 suficientemente con la disminu-
cién de la incidencia de SPT (mds grave).

Todavia no estd claro cudles deberfan ser las impli-
caciones de la terapia anticoagulante en los casos
de colocacidn de stents venosos. No se dispone de
datos concluyentes sobre el tipo o la duracién del
tratamiento anticoagulante.

Los factores de riesgo mds importantes asociados
con el resultado de la reoclusién fueron la ubica-
cién y la edad del trombo y el propio procedimien-
to de colocacién de stents. Es necesario establecer
el tipo, momento y duracién éptimos del trata-
miento antitrombético periprocedimental para la
colocacién de stents venosos (30).



2020

Makedonov L.y cols. llevaron a cabo una gufa para la
prevencion y el manejo del SPT. Concluyeron quela
anticoagulacién éptima es clave para la prevencién
del SPT. Entre los anticoagulantes, las heparinas de
bajo peso molecular tienen propiedades antiinflama-
torias y un perfil particularmente atractivo, reducen
el riesgo de SPT moderado-grave por tratamiento de
3 meses. Del mismo modo, la HBPM parece supe-
rior a los AVK para la prevencién del SPT, se sabe
poco sobre el efecto de los anticoagulantes orales di-
rectos (ACOD), el nuevo tratamiento estdndar de la
TVP [12], con respecto a la prevencién del SPT, las
medias de compresién eldstica (MEC) pueden ser
utiles para tratar los sintomas de la TVP aguda pero
se debaten sus beneficios para la prevencién del SPT.
Las técnicas dirigidas por catéter reducen los sinto-
mas de la TVP aguda y podrian reducir el riesgo de
SPT de moderado a grave a largo plazo en pacientes
con TVP iliofemoral con bajo riesgo de hemorragia.
Las estatinas pueden disminuir el riesgo de SPT,
con evidencia limitada, pero pueden constituirse
una opcién interesante ya que, a diferencia de los
medicamentos antiinflamatorios, no se asocian con
un mayor riesgo de hemorragia. El tratamiento del
SPT se basa en el uso de MEC y cambios de estilo de
vida como elevacién de las piernas, pérdida de peso
y ejercicio. Los medicamentos venoactivos pueden
ser utiles y se encuentran bajo estudio como alter-
nativa de tratamiento. Las técnicas de intervencién
para tratar el SPT deben reservarse para pacientes
altamente seleccionados con obstruccién ilfaca cré-
nica o reflujo de la vena safena mayor, pero atn no
han sido evaluadas con ensayos clinicos sélidos (31).

2021

Visona y su grupo de trabajo llevaron a cabo una
gufa dirigida alos médicos para estandarizar el diag-
néstico, el tratamiento y el seguimiento del SPT.

Concluyeron que la combinacién de la escala de
Villalta con un cuestionario de calidad de vida es-
pecifico de la enfermedad venosa es la herramienta
mds adecuada para el diagndstico y clasificacion

del SPT. En pacientes con TVP proximal no reco-
miendan el uso de trombdlisis farmacoldgica/me-
cdnica dirigida por catéter debido a su invasividad,
riesgo asociado de hemorragias mayores e incerti-
dumbre sobre su eficacia. Puede haber excepcién
para los jévenes con una presentacion clinica ame-
nazante imputable a una TVP iliofemoral recien-
te, siempre y cuando el riesgo de hemorragia sea
bajo y haya experiencia y recursos considerables. A
pesar de que se han llevado a cabo diferentes revi-
siones sistemdticas y un metaandlisis demostraron
que en pacientes con TVP iliofemoral, la trom-
bectomia mecdnica percutinea se asocié con una
mayor permeabilidad primaria acumulada a los 6
meses y una menor incidencia de hemorragia ma-
yor en comparacion con la trombdlisis. Sin embar-
go, la considerable heterogeneidad dentro de los
grupos no permitié la comparacion entre grupos
de SPT. El uso de medias de compresién por de-
bajo de la rodilla de 30-40 mmHg tiene evidencia
que sugiere un efecto beneficioso para prevenir el
SPT en pacientes después de TVP. En cuanto al
uso de anticoagulantes, los resultados de este es-
tudio sugieren que en pacientes con TVP aguda,
el uso de los nuevos anticoagulantes directos tie-
ne el potencial de ofrecer no solo un enfoque mis
préictico y seguro, sino también un prondstico
mds favorable en términos de desarrollo de SPT en
comparacién con el tratamiento convencional con
AVK. No hay consenso sobre el valor de extender
la anticoagulacién en pacientes con SPT estable-
cido mds alld de la duracién recomendada para el
tratamiento de la TVP.

Los firmacos venoactivos considerados para el tra-
tamiento del SPT incluyen rutdsidos (reduccién la
filtracién capilar y la permeabilidad microvascu-
lar), defibrotide (regulacién a la baja la liberacién
del inhibidor del activador del plasminégeno-1 y
al alza la prostaciclina, la prostaglandina E2 y la
trombomodulina) y la hidrosmina (mecanismo
de accién desconocido). Actualmente, existe evi-
dencia limitada y de baja o muy baja calidad de los
medicamentos venoactivos para la reduccién de los
sintomas del SPT.
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Con respecto al tratamiento quirtrgico, los prime-
ros estudios sugirieron que la terapia endovascu-
lar basada en catéter se puede aplicar en pacientes
sintomdticos con obstruccién iliocava crdnica, con
reduccién de la gravedad del SPT. Garcia y cols. de-
mostraron que la venoplastia transluminal percu-
tdnea en combinacidn con la trombdlisis acelerada
por ultrasonido puede resultar en una recanaliza-
cién exitosa de la obstrucciédn venosa crénica con
una mejora en la gravedad del SPT y la calidad de
vida en pacientes con SPT avanzado; ademds de las
terapias estdindar y con la intencién de obtener ali-
vio de los sintomas, la obstruccién proximal puede
tratarse mediante una técnica endovascular basada
en catéter. En caso de insuficiencia valvular conco-
mitante, el tratamiento de la obstruccién debe ser
el primer paso terapéutico, mientras que la cirugfa
para la correcciéon profunda del reflujo debe reali-
zarse solo si los sintomas persisten o empeoran con
el tiempo. La venoplastia percutinea y la coloca-
cién de stents pueden considerarse una opcién de
tratamiento beneficiosa y segura en pacientes con
enfermedad venosa obstructiva grave para limitar
la progresién a SPT.

En conclusién, los tratamientos quirtrgicos del
SPT, tanto endovasculares como abiertos, deben
considerarse como posibles opciones terapéuticas
para los pacientes con IVC incapacitante con el fin
de mejorar la calidad de vida y prevenir la recurren-
cia de dlceras. Estas intervenciones deben realizarse
en un centro multidisciplinario altamente cualifi-
cado, en el que el médico vascular/angiélogo, mu-
chas veces el médico que atiende a estos pacientes,
comparte la evaluacién clinica de los aspectos téc-
nicos en conjunto con el cirujano vascular y el es-
pecialista endovascular (angiélogo intervencionis-
ta/ radidlogo intervencionista) (7).

Schmidt y su grupo de trabajo desarrollaron una
revision para el tratamiento del sindrome pos-
trombdtico con uso de la escala de Villalta como
método diagndstico. El puntaje de Villalta se usa
con mayor frecuencia para la evaluacién clinica del
SPT y demuestra ventajas durante el transcurso del
seguimiento.
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Para el tratamiento preventivo se basé en el estu-
dio ATTRACT, el cual describié una reduccién
significativa del riesgo de desarrollar SPT modera-
do a grave después de la trombdlisis venosa fdrma-
co-mecdnica para la TVP iliofemoral después de
dos anos. La trombdlisis, por otro lado, no tiene
un efecto documentado sobre el riesgo de SPT en
pacientes con TVP periférica a la vena inguinal.
Asi como también, las medias de compresién hasta
la rodilla clase II-IIT (23-46 mmHg) y AVK se con-
sideran tratamiento estindar después de la TVP.
Las recomendaciones se actualizan periédicamente
y se hace referencia aqui (15). El tratamiento con
anticoagulantes orales directos (ACOD) en lugar
de antagonistas de la vitamina K (AVK) parece re-
ducir el riesgo de SPT.

Por tltimo, el tratamiento conservador (farmaco-
16gico y quirtrgico) se basé en afirmar que los diu-
réticos no tienen ningun efecto documentado so-
bre la reduccién del edema relacionado con el SPT.
Los firmacos venoactivos parecen ser capaces de
reducir el edema en la insuficiencia venosa crénica,
pero el efecto a largo plazo de este tratamiento no
se ha evaluado en estudios clinicos mds amplios. Se
pueden utilizar intervenciones en el estilo de vida
como pérdida de peso, elevacién de piernas y ejer-
cicio supervisado para mejorar la funcién de bom-
ba venosa en la pantorrilla y asf lograr una mejorfa
en los sintomas. El tratamiento quirdrgico abierto
se ha utilizado particularmente para aliviar la obs-
truccién del drenaje iliaco-cava en pacientes con
SPT grave. También se han realizado intervencio-
nes para reemplazar vilvulas venosas insuficientes.
Sin embargo, el efecto clinico y la durabilidad no
se corresponden con el riesgo de la mayoria de los
procedimientos abiertos. La terapia endovascular
ha demostrado altas tasas de éxito técnico entre el
95-100%, aunque se presentan complicaciones. La
indicacién segin algunos estudios realizados es el
manejo con heparina de bajo peso molecular segui-
da de AVK por una duracién de tratamiento de al
menos 6 meses, definiéndose los resultados segtin
la durabilidad del stent y la tasa de permeabilidad;
se han documentado tasas de permeabilidad pri-
maria del 51-71%, tasas de permeabilidad primaria



asistida del 73-89%y tasas de permeabilidad secun-
daria del 82-91% después de 2-6 anos de observa-
cién. Para stents venosos dedicados mds nuevos,
que tienen mayor resistencia radial y flexibilidad
que los stents mds antiguos, el dltimo metaandli-
sis describe una tasa de permeabilidad primaria del
79% después de 12 meses, lo que sugiere que se
puede lograr una mejor durabilidad a largo plazo
con este tipo de stents. Un estudio danés describe
19 procedimientos entre los afios 2000 y 2013. Se
describe un 100 % de éxito técnico y una tasa de
permeabilidad primaria del 89 % después de una
mediana de seguimiento de 81 meses (32).

Ulloa & Glickman realizaron un estudio con diez
pacientes con enfermedad venosa crénica C4b-Cé,
los cuales fueron llevados a intervencién quirargi-
ca, implantando con éxito un dispositivo llamado
“VenoValve” (Figura 2). Una vilvula protésica
monocuspidea obtenida de aorta porcina, la cual
se implanta en las venas femorales y se comporta
como una vilvula nativa, reduciendo el reflujo y
con €l la hipertensién venosa en la vena femoral
de forma ambulatoria (tasa de éxito técnico del
100%). Durante el periodo de seguimiento de 6
meses se evidencié disminucién de las puntuacio-
nes de gravedad clinica venosa (61% de disminu-
cién con respecto al inicio), la escala andloga visual
para las puntuaciones de dolor (57% de disminu-
cién), el tiempo de reflujo (40% de disminucién)
y una mejorfa estadisticamente significativa en el
cuestionario  VEINES-QOL/Sym. Este estudio
permitié demostrar la mejora clinica de pacientes
con enfermedad venosa, siendo un enfoque actual
para el manejo de dicha patologfa. En cuanto al sin-
drome postrombético, los autores ponen a pensar
si se podria llegar a prevenir logrando un manejo
oportuno de la enfermedad venosa (33).

2022

Cosmi B y su grupo de trabajo llevaron a cabo una
revision, que tuvo como objetivo proporcionar un
consenso de expertos para el diagndstico, la preven-
cién y el tratamiento del SPT.

Figura 2. En la figura se puede evidenciar

la vélvula- VenoValve usada por los docto-
res Ulloa & Glickman.

Se concluye que las recomendaciones para el ma-
nejo actual segtin el grupo de expertos se basa en:
1- escala de Villalta para mejor diagnéstico; 2- eva-
luacién de insuficiencia venosa preexistente; 3-eva-
luacién 3-6 meses después del diagndstico de TVP
iliofemoral o femoro-poplitea, y periédicamente,
segiin una pauta personalizada en funcién de la
presencia o no de SPT clinicamente relevante.

Los items calificados como apropiados para el alivio
de los sintomas y la prevencién fueron: 1- medias de
compresién graduada (MCG) o vendas eldsticas para
el alivio sintomdtico en la TVP aguda, ya sea iliofe-
moral, poplitea o pantorrilla; 2-MCG de 2 muslos
(30 2 40 mmHg en el tobillo) después de TVP ilio-
femoral; 3- MCG hasta la rodilla (30-40 mmHg en
el tobillo) después de TVP poplitea; 4-MCG para
diferentes periodos de tiempo segtin la severidad de
los SPT evaluados periédicamente; S-trombodlisis
dirigida por catéter, con o sin trombectomfa meci-
nica, en pacientes con obstruccién iliofemoral, sin-
tomas severos y bajo riesgo de sangrado.

Los {tems calificados como apropiados para el tra-
tamiento fueron: 1- MCG hasta el muslo (30-40
mmHg en el tobillo) después de TVP iliofemoral;
2-terapia de compresién para el tratamiento de
tlceras; 3- entrenamiento de ejercicios. El papel
del tratamiento endovascular (angioplastia y/o co-
locacién de stent) se calificé como incierto, pero
podria considerarse para el SPT grave solo en caso
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de estenosis u oclusion por encima del ligamento
inguinal, seguido de anticoagulacién oral entre 3-6
meses (34).

Ulloa y Glickman mencionan que el manejo de la
IVC por incompetencia valvular continta siendo
un reto para aliviar y mejorar las condiciones de los
pacientes. No obstante, recalcan que la IVC por
reflujo superficial debe ser manejada con ablacién
endovenosa y medias de compresién; pero por el
contrario, si es por reflujo profundo, sigue siendo
un panorama retador para los profesionales debido
alas opciones limitadas. Por ende, realizan una revi-
sidén sobre la evolucion de pacientes tras un afo de
implantacién de VenoValve acompafiado de mane-
jo anticoagulante. En el estudio se evalué el cambio
en el reflujo, la severidad del compromiso de cada
paciente, el dolor y sintomas adicionales. Los resul-
tados demostraron que los sintomas y la severidad
disminuyen significativamente con VenoValve, in-
clusive se reporté mejorfa en la curacién de dlceras.
Destacan que los pacientes al ano de la implanta-
cién notaron mejorfa en su calidad de vida. Para los
autores esta vilvula es una nueva opcién que debe
contemplarse y emplearse en pacientes con IVC, in-
cluso si logramos extrapolar, es un manejo novedo-
so que podrl’a utilizarse para pacientes con eventos
de trombosis venosa por IVC y lograr un control
éptimo y preventivo de un SPT.

Los autores recomiendan que deben hacerse estu-
dios con poblaciones mds numerosas (35).

Conclusion

Luego de la revisién histérica realizada entre los
afos 1960 y 2022 respecto al andlisis de los arti-
culos seleccionados, se concluye que desde los pri-
meros tratamientos descritos en el siglo XX hasta
los mds modernos convergen en que las medias o
vendajes de compresion son el pilar del manejo de
SPT. Ademds, se propone que los pacientes deben
acompanar la terapia de compresién con actividad
fisica. El otro pilar del manejo de SPT que la ma-
yorfa de los autores mencionan es el tratamiento
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farmacolégico como coadyuvante a las terapias de
compresién, haciendo énfasis en que si la causa
principal de SPT es la TVDP, se puede hacer un 6p-
timo manejo de esta tltima entidad (tromboprofi-
laxis), con HBPM o con ACODS, los cuales ofre-
cen mejores prondsticos al reducir la aparicién de

SPT.

Es importante mencionar que a pesar de que mu-
chos autores plantean opciones como trombdlisis
por ser eficaz, se sugiere emplearla en casos comple-
jos o de trombosis extendida.

De igual forma se puede evidenciar que con el paso
de los anos las opciones quirargicas van teniendo
mds acogida y se empiezan a proponer diversas téc-
nicas que buscan recuperar el flujo sanguineo que
se habfa perdido al intervenir sobre la obstruccidn,
remodelar los vasos o las vilvulas empleando stents
con el fin de propiciar una mejor calidad de vida a
los pacientes, evitando las posibles complicaciones.
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