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MANEJO DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO DE LA ENFERMEDAD 

TROMBOEMBÓLICA VENOSA EN URGENCIAS 

 

Recuerdo anatómico vascular del miembro inferior (MMII) 
El sistema venoso profundo está situado en el espesor de la musculatura, por debajo de la 
aponeurosis y adyacente a las arterias por lo general. Desde el punto de vista de la significación 
“clínico-patológica” está constituido por: 

 TVP proximal: vena ilíaca común, vena ilíaca externa, vena femoral común, vena femoral 
profunda, vena femoral superficial y la vena poplítea suprageniana. Las venas perforantes, 
que comunican el sistema superficial con el profundo, son consideradas del sistema 
profundo. 

 TVP distal: vena poplítea infrageniana, venas peroneas, venas tibiales anteriores y venas 
tibiales posteriores. 

 
El sistema superficial está situado en el espesor del tejido celular subcutáneo, por fuera de la 
aponeurosis muscular. Lo constituyen: 

 Vena safena interna o mayor 

 Vena safena externa o menor 

 Nota: si la trombosis tiene lugar en la proximidad a sus cayados (< 5 cm), debe tratarse 
como una TVP. Remitir a consulta de cirugía vascular preferente con nueva eco Doppler y 
mantener anticoagulado. 

 

 

 

 

 
   Esquema de la circulación venosa de la extremidad inferior 
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TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP) 
 
La  trombosis venosa profunda (TVP) supone una manifestación frecuente de la enfermedad 
tromboembólica venosa (ETEV). Se puede prevenir en pacientes de alto riesgo y con ello minimizar 
la aparición de un tromboembolismo pulmonar (TEP), que supone una de sus más graves 
complicaciones. 
Se define como la obstrucción parcial o total del sistema venoso profundo de una extremidad. La 
clínica característica es el dolor “no intenso”, opresivo, y edema unilateral con aumento de la 
temperatura (no constante) de la zona afectada. Es mucho más frecuente en la extremidad inferior 
y es NO ES PATOGNOMÓNICO el signo de Hommans (dolor en la pantorrilla con la flexión dorsal 
del pie), por impreciso y con muy baja sensibilidad y especificidad. 
 
Entre los factores de riesgo más prevalentes figuran: 

 traumatismo de la extremidad 

 antecedentes de cirugía previa 

 antecedentes de neoplasia 

 inmovilidad prolongada (incluidos los viajes de larga distancia) 

 trombofilia 

 tratamiento con anticonceptivos 
 

Diagnóstico Clínico 

Tras la anamnesis y exploración física se recomienda que el árbol de decisiones esté basado en la 
predicción de la escala de Wells, dímero D y si es necesario, la ECO Doppler. 
 

Escala Wells 
 

Sistema modificado de puntuación de Wells  

Características clínicas Puntuación 

Cáncer activo (Qmt actual o < 6 meses o tto paliativo) 1 

Parálisis, paresia o inmovilización reciente de EE 1 

Reposo reciente más de 3 días o cirugía mayor < 1 mes 1 

Dolor en trayecto del sistema venoso profundo 1 

Tumefacción de la EE 1 

Aumento perímetro de EE > 3 cm respecto contralateral 1 

Edema con fóvea 1 

Circulación colateral superficial no varicosa 1 

Diagnóstico alternativo tan probable como TVP al menos -2 

TVP previa documentada 1 

                TVP probable ≥ 2 puntos; TVP poco probable < 2; TVP improbable ≤ 1 punto. 

 

Dímero D 
Cuando la probabilidad sea BAJA O INTERMEDIA se solicitará el D-dímero. 
La utilidad de dímero-D es relativa dada su baja especifidad para el diagnóstico de la TVP, sin 
embargo, es de gran sensibilidad, de ahí su alto valor predictivo negativo. Por tanto, un valor 
negativo, prácticamente excluye la TVP en pacientes con baja probabilidad clínica. 

 

Eco Doppler venoso  
Es la primera prueba de imagen a realizar y la recomendada en los casos de TVP con 
PROBABILIDAD ALTA. Es incruenta y barata, con sensibilidad y especificidad cercanas al 100% para 



 
 
 
Servicio de Urgencias 

 

4 
 

detectar TVP proximales en pacientes sintomáticos (venas ilieofemorales y poplíteas). Para las TVP 
distales (venas de pantorrillas) la sensibilidad se aproxima al 70% y la especificidad al 60%. La 
presencia de TVP se diagnostica demostrando la no compresibilidad de la vena en la imagen. 
Se solicitará mediante Orden Clínica al Servicio de Radiología del CHUB, por el Médico de Urgencia 
Hospitalaria. 

 

Esquema de diagnóstico 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tratamiento  

En tratamiento del paciente con enfermedad ETVE confirmada será individualizado en función de 
la clínica, comorbilidad (ancianos, enfermedad renal crónica, obesidad, mujer embarazada, 
enfermedad neoplásica y situación de ésta…) y el riesgo de sangrado del paciente.   
Si no existe contraindicación, debe iniciarse de forma precoz con Heparina de Bajo Peso Molecular 
(HBPM ajustada al peso y de preferencia con presentaciones que permitan la administración en 
una sola dosis cada 24h.  
El tratamiento domiciliario con HBPM (heparina de bajo peso molecular) subcutánea ha 
demostrado la misma eficacia y seguridad que los regímenes tradicionales con heparina sódica iv 
(HNF); además de buena adherencia terapéutica. 
 

Recomendaciones generales 

 Reposo relativo con la extremidad afectada elevada hasta la mejoría de síntomas. A partir 
del 3º día podría comenzar con deambulación progresiva, utilizando venda elástica de 
crepé hasta mejoría de la sintomatología y posteriormente media elástica de alta 
compresión (hasta 23 mmHg), salvo que exista una lesión local que la contraindique 
(isquemia arterial, lesión cutánea…) 

 Analgésicos y antiinflamatorios que precise en función de la sintomatología. 

 Los antibióticos NO tienen indicación, salvo flebitis superficiales sépticas por 
complicaciones de vías venosas. 
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Tratamiento con HBPM o Heparinoides 

 Bemiparina: 115 ui/kg/24h  

 Dalteparina: 100 ui/kg/12h o 200 ui/kg/24 (máx. 18000 ui/24h)  

 Enoxaparina: 1mg/kg/12h o bien 1,5 mg/kg/24h  

 Nadroparina cálcica: 0,1 ml/10 kg de peso/24h  

 Tinzaparina: 175 ui/kg/24h  

 Fondaparinux: 5mg/24h (<50 kg); 75 mg/24h (50-100kg); 100 mg/24h (>100kg)  
 
Ante una alta sospecha de TVP y si el diagnóstico puede demorarse, se administrará una dosis de 
HBPM subcutánea ajustada al peso y a la función renal sin esperar a resultados. 
 

Anticoagulantes orales 
Los anticoagulantes orales (ACO) no tienen indicación como tratamiento inicial. Su inicio se 
demorará al menos 5 días desde el comienzo con HBPM y su uso será simultáneo hasta alcanzar 
INR de 2-3 para prevención de progresión y recidivas (control por Hematología). 
Se puede optar por el uso de anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) sin necesidad de 
utilizar previamente HBPM. Actualmente no están financiados por el sistema sanitario público 
para esta indicación.  
 

Criterios de consulta urgente a Angiología y Cirugía Vascular 

 Sangrado activo o alto riesgo de sangrado (contraindicada la anticoagulación). Valoración 
de Filtro de vena cava. 

 Trombosis masiva (flegmasía cerúlea alba o dolens). 

 Alergia a la heparina o al cerdo (valorar ACOD). 

 Mujer embarazada, cáncer, edad avanzada, dolor severo con dificultad para control 
domiciliario, problema social. 

 Plaquetopenia (< 70.000), APTT alargado. 

 Situaciones de alto riesgo de sangrado: cirugía mayor en el último mes, neoplasia cerebral, 
malformación arteriovenosa cerebral, ictus hemorrágico en los últimos 6 meses, ictus 
isquémico en el último mes. 

Tratamiento domiciliario por parte de Atención Primaria 

Los pacientes dados de alta en el servicio de Urgencias, continuarán seguimiento por parte de su 
equipo de atención primaria y deberán ser remitidos a consulta de Cirugía Vascular para valoración 
de posibles recidivas, síndrome postrombótico, duración de anticoagulación, etc. 
Su médico de familia determinará si es necesario realizar estudios de trombofilia, despistaje de 
neoplasia oculta, etc.  Si no hay complicaciones, se recomienda mantener la anticoagulación con 
HBPM durante tres meses. En caso contrario, será el servicio de cirugía vascular quien determine 
la duración de la misma. 
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Esquema general del tratamiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revisión en consulta de atención hospitalaria 

Todos los pacientes con TVP diagnosticada deben ser derivados a consulta de: 

 Cirugía Vascular: Se solicitará e-consulta por el médico de Urgencia Hospitalaria, 
recomendándose el seguimiento ambulatorio por su médico de Atención Primaria hasta 
revisión por Cirugía Vascular. 

 Hematología: La anticoagulación oral comenzará al menos a partir del 5º día, derivando 
al paciente a la consulta monográfica de Sintrom mediante la e-consulta realizada por el 
médico de Urgencia Hospitalaria.  

 
A criterio de los Médicos de Atención Primaria, en relación a las siguientes características, se 
remitirán los pacientes a Consulta de Hematología /Medicina Interna para estudio ambulatorio: 
 

 En pacientes jóvenes, sin factores de riesgo previos a la trombosis, con trombosis en 
localización inusual y/ o con antecedentes familiares de trombosis, se derivarán a consulta 
monográfica de Coagulación por su médico de atención primaria una vez superada la fase 
aguda de la patología. 

 Medicina Interna: Quedará a criterio del médico de Atención Primaria la derivación a esta 
consulta para completar estudio.  Se enviará preferentemente a aquellos pacientes 
con TVP no provocadas, es decir, no relacionadas con embarazo, puerperio,  inmovilidad, 
cirugía reciente, viajes de más de 6 horas de duración, cáncer activo o trombofilia. 
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TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL (TVS)  
Es una enfermedad relativamente frecuente que se puede asociar hasta en un tercio de los casos 
a una TVP, cerca de un 20-30% un TEP asintomático y 2-12% un TEP sintomático. 
Es conveniente distinguir dos supuestos clínicos: 

 TVS de paquetes varicosos aislados sin afectación de ejes safenos (Varicotrombosis); es 
una situación frecuente en pacientes varicosos de larga evolución que supone molestias 
clínicas locales (dolor, inflamación, induración de paquetes varicosos) con recidivas 
frecuentes, suponen una situación de muy bajo riesgo de asociar TVP y producción de TEP. 

 TVS con afectación de ejes safenos (safena interna o externa) con o sin trombosis de 
paquetes varicosos; este cuadro clínico puede suponer riesgo de progresión al SVP 
(sistema venoso profundo) y producción de TVP / TEP evolutivo cuando el trombo 
progresa a menos de 5 cm de los cayados (confluentes) safeno-femoral o safeno-poplíteo 
o protruye al SVP. 

Signos clínicos 

 Enrojecimiento o inflamación de la piel con induración y cordón inflamatorio en trayectos 

de los ejes safenos o en los paquetes varicosos o ambos. 

 Dolor en la extremidad y al palpar el cordón venoso o paquete varicoso indurado 

 Aumento del calor de la extremidad. 

Diagnóstico 

En la mayoría de los casos bastará con la clínica; no obstante, a veces será necesario un D-dímero 
y un Doppler venoso para descartar precisamente TVP en las TVS con afectación de ejes safenos. 
La mayoría de los procesos distales a la rodilla, sobre vena varicosa, sin otros factores de riesgo 
para ETEV, pueden no precisar de más estudios que la inspección. 
El eco-Doppler identifica la presencia, localización y extensión de la trombosis venosa. Las venas 
trombosadas pueden aparecer engrosadas o inflamadas en la ecografía, siendo el hallazgo 
diagnóstico más preciso la falta de compresibilidad de la vena. 

Tratamiento 

El tratamiento médico de la trombosis venosa superficial no complicada (Varicotrombosis sin 
afectación de ejes safenos) es ambulatorio y sintomático, basado en la elevación de la extremidad, 
vendaje elástico, anticoagulación con HBPM ajustada al peso durante 15 días y AINES. 
Si hay trombosis de ejes safenos confirmada por Eco-Doppler está indicada la anticoagulación 
durante 45 días, inicialmente con valoración de eventual progresión al SVP mediante Eco Doppler 
a los 30 días; si el Eco Doppler determina que el trombo en el eje safeno progresa a menos de 5 
cm del confluente o protruye en el SVP debe ser valorado por C. Vascular ( posibilidad de ligadura 
quirúrgica del confluente, individualizada ) y mientras tanto está indicada la anticoagulación con 
HBPM ajustada al peso. 
La revisión de los pacientes con TVS cercanas al cayado safeno femoral, será “consulta preferente 
a Vascular” para evitar la progresión a TVP. En los casos de TVS distales, no urge la valoración 
especializada. Una vez cumplimentado el tratamiento médico, una derivación estándar a consulta 
de cirugía vascular será suficiente, sin delimitar plazos cerrados. 
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