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Resumen

Nuevos conocimientos sobre la t rombosis venosa superfi cial,  aparecidos en la últ ima década, 
han modifi cado sustancialmente el diagnóst ico y t ratamiento de la misma. Esta ent idad, consi-
derada antes como una patología banal de fácil diagnóst ico y sencillo t ratamiento, actualmente 
es una patología potencialmente grave (al asociarse en muchas ocasiones a t rombosis del siste-
ma venoso profundo y la posibilidad de embolia pulmonar), que precisa de la práct ica de dife-
rentes exploraciones complementarias (eco-doppler, estudios de t rombofi lia, etc.) para instau-
rar un t ratamiento específi co. En este contexto, parecen estar indicadas las heparinas de baj o 
peso molecular.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Superfi cial venous thrombosis: is it a benign disease?

Abstract

New knowledge has come to light  on superfi cial venous thrombosis in the last  ten years, and has 
substant ial ly changed it s diagnosis and t reatment .  This condit ion,  once considered a t rivial 
disease,  easy t o diagnose and wit h st raight forward t reat ment ,  is current ly a pot ent ial ly 
serious disease (on of t en being associated wit h deep vein t hrombosis and t he possibil i t y of 
pulmonary embolism), which requires dif ferent  complementary examinat ions (Echo-Doppler, 
thrombophilia studies, etc.), in order to install specifi c t reatment , such as low molecular weight  
heparins.
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La t rombosis venosa superfi cial (TVS) es una t rombosis loca-
lizada en una vena del sistema superfi cial, que se acompaña 
de una reacción infl amatoria perivenosa, mucho más inten-
sa que en la t rombosis venosa profunda (TVP). Ot ra cuest ión 
terminológica es la diferencia existente ent re TVS y t rombo-
fl ebit is superfi cial; en la primera existe más t rombo y menos 
infl amación que en la segunda (menos t rombo y más infl a-
mación). Esta últ ima diferenciación es poco sustancial des-
de el  punt o de vist a práct ico y nosot ros nos referiremos 
siempre al término TVS.

La TVS es una afección común, cuya verdadera incidencia 
permanece desconocida, si bien, en la consulta de médicos 
de familia, presenta una prevalencia muy superior a la TVP 
tanto en hombres como en muj eres y en todas las épocas de 
la vida 1.  La TVS es más frecuente en venas varicosas (varico-
fl ebit is), pero también afecta venas aparentemente norma-
les. La dist inción ent re TVS en vena varicosa (VV) o en vena 
no varicosa (VNV), como luego expondremos, es relevante 
desde el punto de vista diagnóst ico y terapéut ico.

La presente revisión t ratará sobre las TVS de las ext remi-
dades inferiores. Se excluyen ot ras localizaciones (cuello, 
tórax —enfermedad de Mondor—, ext remidades superiores, 
etc.). Tampoco nos ocuparemos de las t rombofl ebit is por in-
fusión, químicas, t raumát icas o iat rogénicas (sueroterapia, 
alimentación parenteral,  inyección de cont rastes, esclero-
terapia, catéteres, adicción a drogas, etc.). La rara t rombo-
f lebit is superf icial  infecciosa o supurat iva t ampoco será 
mot ivo de este art ículo.

Como ya mencionamos, las TVS son más frecuentes en VV 
(70 %). En el 60-80 % de los casos la TVS se localiza a nivel de 
la safena interna, en el 10-20 % en la safena externa, y en el 
10-20 % en ot ra vena superfi cial de la pierna; la bilateralidad 
de una TVS ocurre en el 5-10 % 2.

¿La trombosis venosa superfi cial 
es una entidad benigna?

No, y existen numerosos argumentos para tal aseveración:

1.  La aparición de TVS es un factor de riesgo independiente 
para la TVP 3,4.  Por ot ro lado,  la aparición de TVP es un 
factor de riesgo para la TVS 5.  Esto es así porque la mayo-
ría de factores de riesgo son los mismos para ambas ent i-
dades (TVS y TVP), incluyendo la t rombofi lia 6.

2.  Import ant e f recuencia de TVP concomit ant e con TVS. 
Ambas situaciones coinciden en el 5-36 % de las ocasio-
nes 5,7,  probablement e alrededor del 20 % 8,9.  Habit ual-
mente la TVP asienta en la ext remidad ipsilateral a la 
TVS (73 %), pero también puede afectar a la cont ralate-
ral (9 %) o de forma bilateral a ambas ext remidades infe-
riores (18 %) 8.

3.  Elevada frecuencia de embolismo pulmonar (EP) conco-
mitante: la práct ica sistemát ica de escáner pulmonar en 
las TVS detecta un 33 % de EP 10;  son EP sintomát icas en-
t re un 0,5 11 y 11 % 5,  probablemente ent re 2-4 % 9.

Un reciente estudio epidemiológico 12,  posiblemente uno 
de los más extensos sobre la TVS (incluyó 844 casos consecu-
t ivos sintomát icos), confi rma la no benignidad de la TVS. Así, 

210 pacientes (24,9 %) presentaban una TVP o EP sintomát ica 
concomitante. Entre 600 pacientes sin TVP o EP a la inclusión 
del estudio, 58 (10,2 %) desarrollaron complicaciones a los 
t res meses del seguimiento, ent re ellas las más signifi cat ivas 
fueron: EP en 3 (0,5 %),  TVP en 15 (2,8 %),  extensión de la 
TVS en 18 (3,3 %) y recurrencia de la TVS en 10 (1,9 %), te-
niendo en cuenta que 540 pacientes (90,5 %) habían recibido 
ant icoagulación como t ratamiento de la TVS.

Si TVS y TVP están tan relacionadas,  el lo indica la poca 
benignidad de algunas TVS.

Importancia de la trombosis venosa superfi cial 
sobre vena sana o patológica (varicofl ebitis)

Las TVS sobre vena sana son mucho menos f recuentes que 
sobre VV (12 frente al 88 %) 13,  pero son mucho más graves. 
La gravedad de la TVP sobre venas sanas se relaciona con 
una mayor asociación con TVP y EP.

Diversos estudios 14-16 han demost rado una mayor prevalen-
cia de factores de riesgo genét icos (mutación del factor V 
Leiden, mutación G2021A del gen de la prot rombina, MTHFR 
o asociación de los mismos) en pacientes con TVS y TVP con-
comit ant e,  máxime cuando la TVS asent aba sobre venas 
previamente sanas. Con defi ciencias de la coagulación más 
infrecuentes (défi cit  de las proteínas S y C o de ant it rombi-
na) sucede algo similar.  Lo mismo podríamos decir ante la 
presencia de neoplasias ocultas 16,17.

Las diferencias ent re las diferentes TVS, según el t ipo de 
vena afectada (varicosa o normal) y localización de la mis-
ma (proximal o distal), se pueden apreciar en la tabla 1.

Diagnóstico

La clínica suele aparecer de forma repent ina. Localmente el 
paciente refi ere dolor más o menos intenso y en la explora-
ción se aprecia dolor, enroj ecimiento, calor y discreto ede-
ma sobre una vena superfi cial.  Posteriormente la vena se 
convierte en un cordón sólido, desapareciendo los síntomas 
infl amatorios bien por el t ratamiento, bien de forma espon-
tánea. En ocasiones se asocian manifestaciones generales 
inespecífi cas, tales como febrícula y malestar general.

La varicofl ebit is también se manifi esta de forma súbita, 
como un nódulo varicoso doloroso, indurado, caliente y en-
roj ecido. La variz afecta pierde su reducibilidad, convirt ién-
dose en un “ bultoma”  lleno de sangre coagulada.

El diagnóst ico de TVS, sin más, es relat ivamente sencillo 
mediante la referida clínica y exploración física. No obstan-
t e,  un paciente con infl amación superfi cial  a lo largo del 
t rayecto de la vena safena, sobre todo si esta no es varico-
sa, puede confundirse con ot ros procesos (linfangit is, celuli-
t is).  Hast a hace pocos años,  aquí f inal izaba el  proceso 
diagnóst ico.

Sin embargo, los conocimientos actuales obligan a profun-
dizar en el diagnóst ico. La TVS ya no es considerada un pro-
ceso banal,  dada su f recuente asociación con TVP y EP 18.  
Estas cifras varían en relación con el método diagnóst ico em-
pleado, ya que muchas de esas TVP o EP son asintomát icas.

Dos mecanismos expl ican la asociación TVS + TVP/ EP: 
a) la propagación del t rombo del sistema superfi cial al pro-
fundo, a t ravés de los cayados safenos o una perforante, y 
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b) por la existencia de un estado de hipercoagulabilidad que 
afecta a ambos sistemas venosos por igual. Dicha asociación 
es más f recuente en caso de TVS sobre VNV 19.  También es 
muy elevada en las TVS que afect an a la safena ext erna 
(65,6 %) 20.

Por t oda esta información se aconsej a la práct ica siste-
mát ica (obligatoria) de un eco-doppler a todos los pacien-
tes con clínica y exploración f ísica compat ibles con TVS 21-23.  
Se debe real izar un eco-doppler de urgencia,  complet o 
(tanto del sistema venoso superfi cial como del profundo) y 
bilateral (de ambas ext remidades inferiores).  Dicha explo-
ración nos informará: a) de la presencia o ausencia de TVS; 
b) de la ext ensión real  del  t rombo (confi nado al  sist ema 
venoso superfi cial ,  dist al  o proximal a los cayados de las 
safenas,  o con progresión al sist ema venoso profundo),  y 
c) la concomitancia de una TVP ipsilateral o cont ralateral.  
Sólo un eco-doppler fi able permite un correcto enfoque te-
rapéut ico.

Para evitar recidivas (e incluso para predecir futuras TVP), 
el enfoque diagnóst ico debe buscar los factores de riesgo 
que desencadenaron la TVS. En la et iopatogenia de la TVS 
también es válida la t ríada de Virchow: estasis sanguínea, 
alteración de la coagulación y el t rauma local (lesión de la 
pared venosa).  Es decir,  como ya se ha referido repet idas 
veces, los factores de riesgo son similares a los propios de la 
TVP (t rombofi lias, neoplasias, etc.).

En este orden de ideas también sabemos que las t rombo-
fi lias se asocian en el 20-35 % de los pacientes con TVS, sien-
do la mut ación del  fact or V Leiden la más f recuent e.  La 
presencia de una t rombofi lia es más frecuente en el grupo 
de TVS con VNV 16.  Por ello, la recomendación es hacer bús-
quedas sist emát icas en el subgrupo TVS-VNV y select ivas 
(historia personal o familiar) en el subgrupo TVS-VV.

La asociación con neoplasias (la clásica t rombofl ebit is mi-
gratoria) está menos invest igada y su búsqueda, al igual que 
en ot ras enfermedades sistémicas (por ej emplo, enferme-
dades autoinmunes), debe hacerse según la historia y esta-
do del paciente.

Tratamiento

El t ratamiento de la TVS no está bien establecido. El docu-
mento de opinión de expertos 24 menciona una ingente can-
t idad de posibi l idades t erapéut icas,  que muchas veces 
inducen a confusión (tabla 2). En cualquier caso, los obj et i-

vos del t ratamiento deben ser: a) prevenir la extensión del 
t rombo; b) disminuir el riesgo de recurrencia, y c) cont rolar 
los síntomas locales.

Durante mucho t iempo el t ratamiento de la TVS consist ía 
en administ rar por vía oral un ant iinfl amatorio no esteroi-
deo (AINE) y colocar una media elást ica en la pierna afecta; 
en caso de intenso dolor,  se podía realizar una t rombecto-
mía venosa local;  pasado el episodio agudo se solía indicar 
cirugía de las varices, pract icándose generalmente un st rip-

ping de la safena afecta.
Más recientemente se propuso, en caso de una TVS de la 

safena próxima al cayado, la ligadura del mismo. El obj et ivo 
era evitar la progresión del t rombo del sistema venoso su-
perfi cial al profundo.

En los casos de TVS y TVP asociada (ipsilateral o cont rala-
teral), no cabe la menor duda que prima t ratar la TVP y sus 
posibles consecuencias. En esta situación una heparina de 
baj o peso molecular (HBPM) es el fármaco de elección, ya 
que los AINE o la ligadura del cayado son inefect ivos.

La aparición de las HBPM también ha cambiado el panora-
ma terapéut ico de la TVS. Las revisiones 25,26 al respecto han 

Tabla 1 Trombosis venosa superfi cial:  t ipos de vena y localización de la t rombosis

Característ ica Varicosa/ distal Varicosa/ proximal Normal/ proximal

Frecuencia +++ ++ ++

Coexistencia TVP + ++ +++

Trombofi lia oculta + + ++

Neoplasia oculta + + ++

Eco-doppler No necesario Obligatorio Obligatorio
Estudio t rombofílico No necesario No necesario Obligatorio
Tratamiento Conservador* HBPM HBPM
Pronóst ico Benigno Posible EP Posible EP

EP: embolia pulmonar; HBPM: heparinas de baj o peso molecular; TVP: t rombosis venosa profunda.

Tabla 2 Trombosis venosa superfi cial:  opciones 
terapéut icas disponibles

Médico

Deambulación/ reposo excepcionalmente
Terapia de compresión
Ant ibiót icos (excepcionalmente)

Farmacológico

Ant iinfl amatorios no esteroideos: tópicos y sistémicos
Heparinas/ heparinoides locales: cremas, spray 
 (forma liposomal)
Heparinas no fraccionadas
Heparinas de baj o peso molecular
Pentasacárido (Fondaparinux)

Cirugía

Flebectomías
Ligadura profi láct ica del cayado safeno femoral
Trombectomías
St ripping venas safenas
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localizado 6 ensayos clínicos (tabla 3) que intentan contes-
tar las siguientes preguntas:

1.  ¿Ligadura del cayado o t ratamiento ant it rombót ico? Los 
dos estudios disponibles 27,28 no muest ran diferencias en-
t re ambos t ratamientos.

2.  ¿Tratamiento con AINE o HBPM? Existen dos ensayos que 
comparan ambos t ratamientos 29,30 y en ambos el resulta-
do es más favorable a las HBPM.

3.  ¿Dosis de HBPM? Se dispone de un ensayo 31 que compara 
dos diferentes dosis de heparina no fraccionada (HNF), y 
ot ros t res 29,30,32 que comparan diferentes dosis de HBPM. 
En estos últ imos, la HBPM fue similar tanto a dosis tera-
péut icas como profi láct icas.

4.  ¿Duración del t rat amient o ant it rombót ico? Exist e una 
disparidad aún mayor.  Ent re 6 29,  8-12 días 30,  hasta t res 
meses 27,  si  bien la mayoría mant iene el  t rat amient o 
28-30 días 28,31,32.

Tomando como base est os ensayos la reconocida guía 
ACCP refi ere la siguiente recomendación: “ En TVS extensas, 
recomendamos el  t rat amient o con dosis int ermedias de 
HBPM o HNF durante cuat ro semanas (Grado 1B)”  33.  Cuat ro 
años antes (7.º consenso aparecido en el 2004) decía: “ Suge-
rimos el t ratamiento con dosis intermedias de HNF o HBPM 
durante al menos cuat ro semanas en pacientes con TVS es-
pontáneas (Grado 2B)”  34.

Por su parte, la revisión Cochrane de 2007 35,  la últ ima de 
las t res existentes al respecto,  afi rma que las HBPM y los 
AINE reducen signifi cat ivamente la incidencia de extensión 
y recurrencias al compararlos con placebo.  Recomiendan 
también dosis intermedias de HBPM, y especulan con la po-
sible ut ilización de la terapia combinada (HBPM + AINE). La 
efect ividad de dicha asociación ha sido demost rada recien-
temente en un ensayo 36 al comparar una HBPM sin/ con un 
agente ant iinfl amatorio, durante 10 días, en el t ratamiento 
de la TVS que afecta a la vena safena interna.

En nuest ra experiencia 28,  en las TVS proximales a los ca-
yados, ya no realizamos ligadura de éste, sino que emplea-
mos HBPM a dosis terapéut icas durante una semana y luego 

pasamos a dosis profi láct icas (1/ 2 dosis terapéut ica) hasta 
completar un total de cuat ro semanas de t ratamiento.

Indudablemente t odavía quedan muchas preguntas por 
contestar (al margen de la dosis ópt ima y durante cuánto 
t iempo);  en este sent ido el estudio CALISTO 37 informa de 
buenos resultados terapéut icos con el pentasacárido (Fonda-
parinux) en el t ratamiento de las TVS proximales a los caya-
dos safenos, excluida la presencia de TVP-EP.

Lo que sí parece claro es que el t rat amiento clásico (o 
ant iguo) de una TVS “ de momento”  sólo está indicado en 
casos de t rombosis muy localizadas, distales (a los cayados) 
y una vez excluida la afectación del sistema venoso profun-
do.  La deambulación precoz con una contención elást ica 
cont inúa siendo imprescindible; el reposo en cama no está 
indicado nunca, incluso en la TVS localizada y distal,  pues 
puede permit ir la progresión y extensión del proceso.  La 
TVS no está producida por bacterias y por lo tanto no están 
indicados los ant ibiót icos.  El empleo de ant iinfl amatorios 
puede ser út il si el dolor es importante y no es aliviado por 
el vendaj e compresivo; no obstante, es preciso recordar que 
pueden dar lugar a efectos secundarios. Los ant iinfl amato-
rios locales (heparina o heparinoides) también pueden ser 
de ut ilidad al mej orar la sintomatología local.

Conclusiones

1.  La TVS es una enfermedad frecuente.
2.  En la TVS se asocian en muchas ocasiones la TVP e, inclu-

so, la EP.
3.  Los factores de riesgo de TVS son similares a los de la 

TVP.
4.  La TVS es un marcador de riesgo de TVP.
5.  Ant e una TVS real izaremos sist emát icament e un eco- 

doppler.
6.  Las HBPM son el t ratamiento de elección en muchas TVS. 

Siempre se asociará a medias elást icas y se debe aconse-
j ar la deambulación. El t ratamiento local es út il para ali-
viar la sintomatología local.  En la actualidad la cirugía 
ocupa un lugar muy secundario en el t ratamiento de la 
TVS en la fase aguda.

7.  Exist en not ables diferencias ent re las TVS sobre VV y 
 sanas.

8.  En las TVS sobre venas sanas es import ant e buscar la 
causa subyacente. Ello evitará recidivas de TVS y predice 
la aparición de TVP.

En resumen, la TVS ha sido considerada durante mucho 
t iempo como una patología banal sin importancia. Ese con-
cepto ha cambiado recientemente y, por tanto, su diagnós-
t i co y t rat amient o.  En est e sent ido,  el  diagnóst ico y 
t ratamiento de la TVS es variable según las característ icas 
de la misma (fi g. 1).

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses.

Tabla 3 Ensayos clínicos y revisiones sistemát icas con 
terapia ant it rombót ica en el t ratamiento de la t rombosis 
venosa superfi cial

Ensayos clínicos

Titon et  al 29 (Ann Cardiol Angeiol [Paris].  1994;43:160-6)
Belcaro et  al 27 (Angiology. 1999;50:523-9)
Marchiori et  al 31 (Haematologica. 2002;87:523-7)
Lozano y Almazán 28 (Vasc Endovasc Surg. 2003;37:415-20)
Ensayo STENOX 30 (Arch Intern Med. 2003;163:1657-63)
Ensayo VESALIO 32 (J Thromb Haemost . 2005;3:1152-7)
Uncu H 36 (Phlebology. 2009;24:56-60)
Ensayo CALISTO 37 (N Engl J Med. 2010;363:1222-32)

Revisiones sistemáticas

Wichers et  al 25 (Haematologica. 2005;90:672-7)
Di Nisio et  al 35 (Cochrane Database Syst  Rev. 

2007;(2):CD004982)
Kearon et  al 33 (Chest . 2008;133(6 Suppl):454S-545S)
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