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LA TROMBOSI VENOSA PROFUNDA 
 

1.1  GENERALITATS  
 

La Trombosi Venosa Profunda (TVP) es defineix com la formació d’un coàgul en el sistema 

venós profund. El coàgul està predominantment compost per fibrina i hematies.  

Els factors que estan implicats en la gènesis d’aquest coàgul són la lesió de la paret venosa, 

l’activació de la coagulació sanguínia i l’estasi venós. La conjunció dels tres factors fou 

descrita en 1846 per l’histopatòleg Rudolf Virchow i des d’aleshores es considera com la 

tríada que explica la etiopatogènia de la TVP.  

Són nombrosos els factors que provoquen l’activació d’aquesta tríada. La cirurgia i la 

cateterització venosa són causes importants de dany en la paret venosa. Després del dany 

en la paret venosa té lloc l’activació de la coagulació sanguínia amb l’expressió del factor 

tissular o l’alliberació de tromboplastina pels leucòcits de l’endoteli. Malalties adquirides o 

congènites com la presència d’anticossos antifosfolípids, el dèficit d’antitrombina III, proteïna 

C o S, la mutació del factor V de Leiden i la mutació del gen de la protrombina estan 

associades amb hipercoagulabilitat incrementant així el risc de trombosi. Es considera estasi 

venós  la disminució de la velocitat de la sang en el sistema venós. Aquest, facilita la 

interacció dels elements de la sang amb la paret del vas.1  

Des de fa dècades, s’han reconegut varis factors de risc de presentar una TVP que 

provoquen l’activació d’alguns dels factors de la tríada:  

 

 

� Immobilització prolongada 

� Cirurgia major 

� Grans traumatismes 

� Neoplàsies 

� Cateterismes venosos 

� Embaràs i puerperi 

� Anticonceptius i tractaments hormonals 

� Coagulopaties 
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En la majoria dels casos, el coàgul es forma en les venes de les extremitats inferiors, en 

concret en les venes del panxell, però pot formar-se en qualsevol vena de l’organisme.1  

Sense tractament, en un 25% dels casos la trombosi progressarà fins a sectors més 

proximals en la primera setmana de presentació. En aproximadament un 50% dels pacients 

amb una TVP el trombus es mobilitzarà i impactarà amb la circulació pulmonar (Embòlia 

pulmonar (EP)) que associa una mortalitat del 50%.2,3  

La incidència de la TVP és de 1-2/1000 habitants i any. És edat-depenent variant des d’una 

incidència anual de 0.03% en persones menors als 50 anys a 0.4% en majors de 50 anys.1 
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1.2.  CLÍNICA 
 

Els símptomes i signes d’una TVP són causats per l’obstrucció al flux venós i la inflamació 

de la paret del vas pel coàgul:4 

� Edema de l’extremitat afectada. 

� Dolor de l’extremitat afectada en repòs i a la palpació del sistema venós profund. 

� Dilatació de les venes superficials.  

� Flegmasia alba dolens (extremitat blanca i freda causada per l’espasme arterial) i, en 

fases posteriors, Flegmasia cerulea dolens (extremitat cianòtica causada per la 

isquèmia). En la majoria dels casos hi ha una TVP iliofemoral associada.  
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1.3.  DIAGNÒSTIC 
 

Els signes i símptomes de la TVP són poc sensibles i específics. La història familiar, 

personal, l’existència de factors de risc, els símptomes i signes i la probabilitat d’un 

diagnòstic alternatiu són els eixos diagnòstics.  

Són eines importants pel diagnòstic d’una TVP:  

 

1. L’ELEVACIÓ DELS NIVELLS DE D-DÍMER 

 

És un producte de degradació de la fibrina. S’ha observat que els nivells d’aquest 

producte són elevats en pacients amb una TVP. La seva determinació té una 

especificitat molt baixa però un alt valor predictiu negatiu, motiu pel qual és útil per 

excloure el diagnòstic de TVP en un servei d’urgències.6 

 

2. LA FLEBOGRAFIA ASCENDENT AMB CONTRAST  

 
És l’exploració de referència en el diagnòstic d’una TVP, però és invasiva, 

desagradable pel pacient, cara i amb efectes secundaris. Aquests inconvenients han 

portat a declinar el seu ús rutinari en el diagnòstic d’una TVP.7 

 

 

Fig 1.1. Flebografia ascendent amb contrast amb imatge antero-

posterior del membre inferior esquerre. La fletxa assenyala la 

trombosi de la vena femoral en la meitat superior de la cuixa. La vena 
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femoral en la meitat inferior de la cuixa s’omple de contrast mostrant 

la seva permeabilitat. Destaca la presència de circulació venosa 

col·lateral al voltant de l’àrea de trombosi. 

 

3. L’ECO-DOPPLER VENÓS 

 

S’ha convertit en la tècnica d’imatge d’elecció pel diagnòstic d’una TVP donada la 

seva àmplia disponibilitat i menor agressivitat. Ofereix una sensibilitat del 95% i una 

especificitat del 97% en les TVP proximals, però menor en el cas de TVP distals. 

L’absència de compressibilitat i de senyal doppler  i, l’augment del diàmetre de la 

vena són criteris diagnòstics de TVP.7 

 

 

Fig 2.1. Eco-doppler de la secció transversal de l’artèria i vena 

femoral comú durant la de compressió del panxell. S’objectiva 

permeabilitat de la vena femoral (color blau) per la detecció de color 

en tota la seva llum.  

 

 

Fig 3.1. Eco-doppler de la secció transversal de l’artèria i vena 

femoral comú durant la maniobra de compressió del panxell. 
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S’objectiva l’ocupació completa de la vena femoral comú per un 

trombus amb absència de flux. 

 

De rutina, per diagnosticar una TVP s’utilitza la combinació de la probabilitat clínica, la 

determinació del D-dímer i l’eco-doppler. Només en casos excepcionals, es realitzarà una 

flebografia.8 Wells creà un sistema de puntuació estandarditzat que gradua la probabilitat 

clínica de tenir una TVP en les categories baixa, mitja i elevada. 5, Annex 9.2 
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1.4.  TRACTAMENT 
 

Els objectius del tractament són prevenir l’extensió del trombus i l’embòlia pulmonar, evitar la 

recidiva i minimitzar les complicacions a llarg termini de la trombosi venosa profunda (TVP). 

Es basa en:9,10 

 

� ANTICOAGULACIÓ 

 

És el pilar del tractament. S’inicia immediatament després del diagnòstic amb 

heparina endovenosa no fraccionada o heparina de baix pes molecular i es continua 

amb anticoagulants orals. La duració recomanada és uns 3 mesos. La presència de 

factors de risc d’una TVP pot allargar el tractament.   

 

 

� COMPRESSIÓ ELÀSTICA  

 

Es recomana l’ús de compressió elàstica durant com a mínim 2 anys. Amb aquesta 

mesura es redueix la incidència de seqüeles posteriors.  

 

 

� MANEIG DOMICILIARI 
 

Sempre que les circumstàncies personals ho permetin.  

 

 

� INVESTIGACIÓ DE L’ETIOLOGIA  

 

Es recomana la investigació de l’etiologia de forma individual sempre que no sigui 

present un dels factors de risc de TVP en el moment del seu diagnòstic.  

 

 

� FILTRE DE VENA CAVA INFERIOR  

 

Recomanat en cas d’una TVP proximal quan estigui contraindicada l’anticoagulació.  
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� FIBRINÒLISI LOCAL O TROMBECTOMIA VENOSA QUIRÚRGICA  

 

Recomanat en pacients amb una TVP iliofemoral i Flegmàsia cerulea dolens o bé en 

pacients amb una TVP iliofemoral en els primer 14 dies amb una bona capacitat 

funcional i una esperança de vida acceptable. Estudis recents mostren que aquest 

tractament pot preservar la funció valvular i reduir la incidència de seqüeles 

posteriors en pacients amb TVP proximal.11  
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1.5.  SEQÜELES.  LA SÍNDROME POST-TROMBÒTICA 
 

 

1.5.A. DEFINICIÓ 

 

Després de 5 anys un 30% dels pacients amb trombosi venosa profunda (TVP) presentaran 

seqüeles. Ara bé, aquesta proporció augmenta fins al 50% en el cas que la TVP sigui 

iliofemoral tot i haver rebut tractament.9,12  

Les seqüeles d’una TVP amb el temps reben el nom de Síndrome Post-trombòtica (SPT).  

Aquestes seqüeles són causades o bé per la persistència del trombus o bé pel dany 

ocasionat en les vàlvules del sistema venós profund. Aquests fets provoquen una 

hipertensió venosa crònica que té importants efectes en la microcirculació. Els capil·lars es 

dilaten, es fan tortuosos i es produeix l’extravasació de sèrum, hematies i macromolècules a 

l’espai intersticial. Hi ha, a més, un augment de l’adhesió i l’activació leucocitària. Més tard, 

té lloc la trombosi dels capil·lars ocasionant la hipòxia tissular, la ruptura de les capes de la 

pell i la ulceració. L’extravasació d’hematies allibera hemoglobina que es transforma en 

hemosiderina després de la ruptura cel·lular. La inflamació crònica ocasiona fibrosi del teixit 

subcutani. En el cas de pacients que van presentar una TVP en el sector iliofemoral, 

l’obstrucció crònica del flux augmenta la capacitat venosa durant el repòs que no pot ser 

compensada durant l’exercici. El resultat és dolor i opressió al panxell amb l’exercici 

(claudicació venosa).9 

La SPT es presentarà amb edema i dolor en un 67% dels pacients, pigmentació i dermatitis 

d’estasi en un 23% i ulceració en un 5%. Suposa un important impacte sòcio-econòmic. En 

un estudi realitzat a 21 pacients amb SPT, als 5 anys un 81% presentaven úlceres, un 50% 

tenien claudicació venosa i un 86% es trobaven incapacitats pel treball.13 
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Fig 4.1. Fotografia d’una extremitat inferior amb signes clínics de 

SPT. S’observa hemosiderosi cutània al terç distal de l’extremitat i 

ulceració maleolar interna.   

 

Prandoni et al demostraren que l’ús de compressió elàstica després de la TVP reduïa en un 

50% la incidència de SPT comparat amb el grup control (el hazard ratio per SPT en el grup 

que usaren compressió fou de 0.49).14 Altres estudis han demostrat que la SPT disminueix 

notablement la qualitat de vida del pacients.15,16 

 

 

1.5.B. HEMODINÀMICA DE LES OBSTRUCCIONS VENOSES 

 

La importància hemodinàmica de la obstrucció venosa segmentària i la seva propensió a 

produir simptomatologia dependrà tant del nivell on es trobi (ja sigui central o perifèrica), de 

la presència de col·laterals i del reflux coexistent.  

Les obstruccions de la vena cava inferior (VCI) i de les venes femorals solen estar ben 

col·lateralitzats per la base embrionària d’aquestes col·laterals. Curiosament, en les 

obstruccions de la VCI només un sol membre està simptomàtic. El flux de sang dintre 

d’aquestes col·laterals té el mateix sentit que el previ. Per aquesta raó, aquestes col·laterals 

“naturals” són eficients.  
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La majoria de les col·laterals de la VCI parteixen de les venes ilíaques. Les obstruccions de 

la VCI solen presentar simptomatologia quan les venes ilíaques estan afectades per 

l’obstrucció. Les venes ilíaques, per se, tenen poques col·laterals naturals. Quan la vena 

ilíaca és obstruïda, la col·lateralització té lloc formant vies tributàries amb flux centrífug. 

Aquesta situació és ineficient. A més, la col·lateralització es pot retardar per la inflamació 

perivenosa que es desenvolupa al voltant de les venes obstruïdes.  

Les obstruccions de les venes ilíaques solen ser simptomàtiques fins i tot quan les 

col·laterals són nombroses per flebografia.17  

Les obstruccions post-trombòtiques solen ser disseminades amb afectació d’una combinació 

de segments proximals i distals. El punt final del tractament hauria de ser la resolució de 

l’obstrucció venosa ilíaca ja que les obstruccions dels altres segments són ben tolerades.   

En la SPT sol existir una combinació d’obstrucció venosa i reflux. Intuïtivament, aquesta 

combinació crearia una major severitat hemodinàmica que si només hagués el component 

obstructiu. Tot i així, actualment no existeix cap exploració que mesuri la severitat 

hemodinàmica de cada component.17 

La correcció de només el component obstructiu en els casos de afectació combinada 

d’obstrucció i reflux profund, sol resultar en la remissió dels símptomes. Per altra banda, 

l’abolició del reflux en presència del component obstructiu resulta també en la remissió dels 

símptomes.17  

 

 

1.5.C. DIAGNÒSTIC 

 

El diagnòstic de la SPT es basa en la clínica juntament amb els antecedents de TVP. Les 

exploracions complementàries són útils per definir l’etiologia (obstrucció o reflux per 

incompetència valvular), l’anatomia i la severitat del quadre.18  
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a) L’ECO-DOPPLER COLOR DELS MEMBRES INFERIORS  

 

És recomanable per avaluar la presència de reflux i la permeabilitat venosa. La 

incompressibilitat de la vena constitueix el signe indirecte més important que indica 

ocupació total o parcial de la vena explorada. L’eco-doppler permet també la 

diferenciació entre una obstrucció venosa crònica de l’aguda. Tot i que no és una 

constant, són característiques ecogràfiques de venes crònicament trombosades: la 

presència de flux venós continu a través de la circulació venosa col·lateral, 

l’aparença atròfica de les venes, l’ecogenicitat augmentada de la llum i 

l’engrossiment i calcificació de les parets venoses.   

 

b) L’ECO-DOPPLER COLOR DE LES VENES ABDOMINALS  

 

Requereix una gran experiència per part de l’explorador donat la dificultat de 

visualitzar el sistema venós sobre el lligament inguinal.19 És recomanable per avaluar  

la permeabilitat venosa i l’anatomia de les lesions obstructives. 

 

 

 

Fig 5.1 Eco-doppler de les venes abdominals en una pacient amb 

SPT. S’objectiva la vena ilíaca comuna dreta (blau) i les artèries ilíaca 

externa i hipogàstrica dretes (vermell). La vena ilíaca comuna és 

parcialment permeable amb un trombus que ocupa la cara inferior de 

la seva llum i un altre trombus excèntric des de la zona dreta fins al 

centre de la llum (fletxa).  
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c) LA TOMOGRAFIA COMPUTERITZADA VENOSA  

 

Útil en la valoració morfològica de l’eix venós abdominal.  

 

d) RESSONÀNCIA MAGNÈTICA VENOSA  

 

Útil en la valoració morfològica de l’eix venós abdominal.  

 

 

Fig 6.1. Imatge de tomografia computeritzada venosa en pacient amb 

SPT. S’observa oclusió completa de la vena ilíaca comú esquerra 

(fletxa) amb trombosi parcial de la vena ilíaca externa esquerra. 

Destaca la presència de circulació venosa col·lateral al voltant de 

l’àrea de trombosi com a forma de compensació.  

 

e) LA FLEBOGRAFIA ASCENDENT  

 

Mitjançant la injecció de contrast a les venes del peu o femoral, era fins fa uns anys 

el mètode d’elecció per definir l’anatomia de les venes, ajudar a diferenciar una 

malaltia venosa primària d’una secundària (SPT) i detectar la incompetència de les 

vàlvules venoses.20  
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Els criteris diagnòstics radiològics de la SPT són la presència d’oclusió completa o bé 

una estenosi superior al 50% de la vena en almenys dos projeccions diferents.21 Tot i 

que s’ha considerat l’estàndard d’or, en ocasions la visualització de les venes 

ilíaques no és suficientment acurada per detectar el grau d’obstrucció. A més, està 

contraindicada en pacients amb insuficiència renal i pot presentar reaccions 

adverses. Actualment la flebografia és necessària només en un petit nombre de 

pacients o quan està indicada la cirurgia.22  

 

f) L’ULTRASÒ INTRAVASCULAR (IVUS)  
 

És superior a la flebografia per detectar l’extensió i el tipus de lesions en les venes 

abdominals. Ara, és una exploració cara no sempre disponible en el nostre àmbit.  

 

 

 

Fig 7.1. Imatge obtinguda amb l’IVUS de la vena ilíaca comuna 

esquerra. S’observa la permeabilitat completa de la seva llum. 

Cortesia de Seshadri Raju.  
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Fig 8.1. Imatge obtinguda amb l’IVUS de la vena ilíaca comuna 

esquerra en pacient amb una SPT. S’observa la presència de 

trombus antic que divideix la llum venosa en dos columnes (fletxes). 

Cortesia de Seshadri Raju.  

 

 

1.5.D. EVALUACIÓ DE LA GRAVETAT   

 

Per unificar criteris sobre el diagnòstic, l’estadi evolutiu i la gravetat de la SPT s’han elaborat 

vàries classificacions, escales o taules de puntuació. Totes aquestes permeten una 

aproximació objectiva de la SPT i una menor variabilitat en estudis epidemiològics.   

 

a) CLASSIFICACIÓ CEAP 

 

Dissenyada per definir la Insuficiència Venosa Crònica. Publicada l’any 1996 en 

l’American Venous Forum i revisada l’any 2004, defineix la clínica, l’etiologia, les 

venes afectades i el mecanisme patològic.23,24, Annex 9.3  

 

b) L’ESCALA DE VILLALTA O PRANDONI 

 

De fàcil aplicació ja que els símptomes i signes estan graduats de 0 (absent) a 3 

(sever). És específica de la SPT.25,26, Annex 9.4 
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c) VENOUS CLINICAL SEVERITY SCORE (VCSS) 
 

Fou creat l’any 2000 a l’American Venous Forum amb l’objectiu de complementar 

les deficiències de la classificació CEAP. Revisat l’any 2010 incorpora aspectes 

de la qualitat de vida dels pacients. Vàlid, fiable i útil per avaluar la gravetat de les 

malalties venoses cròniques.27,28, Annex 9.5 

 

d) LA CLASSIFICACIÓ DE WIDMER 
 

Més antiga que les anteriors. Classifica la gravetat de la malaltia segons 

únicament la exploració física. No informa de l’etiologia ni dels mecanismes 

fisiopatològics.29 

 

e) EL SISTEMA DE PUNTUACIÓ DE BRANDJES 
 

Creada l’any 1996 per graduar la SPT. Actualment d’escàs ús.30 

 

f) LA MEDICIÓ DE GINSBERG 
 

Creada l’any 2000 per graduar la SPT. Actualment d’escàs ús.30 
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1.5.E. TRACTAMENT   

 

El tractament de la SPT pot ser de dos tipus:  

 

A. NO QUIRÚRGIC.  
 

Els seus objectius són el control dels símptomes, la prevenció de les úlceres i la 

promoció de la cicatrització de les nafres. En aquest sentit, s’ha d’educar al pacient  

emfatitzant que un edema incontrolat de l’extremitat afectada pot resultar amb una 

úlcera incrementant, així, la morbiditat. El tractament conservador o mèdic es basa 

en:30,31  

 

� Elevació de l’extremitat afectada evitant la bipedestació prolongada. 

 

� Exercici físic per millorar la funció de la musculatura (la natació i caminar són 

els esports més recomanats). 

 

� Higiene de la pell. 

 
 

� Compressió elàstica. És la part més important del tractament. El grau de 

compressió dependrà del grau de tolerància per part del pacient i de la 

severitat de la SPT. 

 

� Fàrmacs flavonoides. Útils en el control de la simptomatologia. 

 
 

� Prevenció de nous episodis de TVP en situacions de risc (viatges, 

cirurgies...).  

 

 

B. QUIRÚRGIC 

 
Són candidats a cirurgia els pacients amb SPT moderat o sever en el quals el 

tractament no quirúrgic no ha estat exitós.  Es basa en: 
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� La cirurgia reconstructora valvular  
 

Indicada per restaurar la competència valvular. Poc usada en la SPT donat 

els mals resultats obtinguts.32 

 

 

� La cirurgia oberta derivativa venosa (el bypass veno-venós usant vena 

safena o pròtesis).  

 
Descrita per Eduardo Palma l’any 1958, ofereix milloria clínica a llarg termini 

però amb una elevada morbiditat quirúrgica. Estudis publicats mostren una 

taxa de permeabilitat secundària als 3 anys del 62%, una mortalitat nul·la i 

una morbiditat del 19%. Actualment s’aplica només quan les tècniques 

endovasculars fracassen o no són viables.32,33  
 

 

 
 

Fig 9.1 Intervenció de Palma en pacient amb una SPT 

per oclusió de la vena ilíaca comuna i externa dretes. 

Bypass des de la vena femoral comuna dreta fins a la 

vena femoral comú esquerra. La fletxa mostra el sentit 

del flux. 32 
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� Els procediments endovasculars 

 

A través d’un accés percutani venós, l’ús de guies, catèters i balons 

d’angioplàstia i mitjançant raigs X es recanalitza el segment venós afectat. 

Tot seguit, s’implanten endopròtesis per mantenir la llum venosa permeable. 
Els primers resultats foren publicats a principis de l’any 2000 i des de llavors 

s’ha convertit en el tractament quirúrgic d’elecció. Estudis publicats mostren 

una taxa de permeabilitat secundària als 4 anys del 66%, una mortalitat nul·la 

i una morbiditat del 7%.34,35 

 

 

           

Fig 10.1 (esquerra) Tractament endovascular de la trombosi de la 
vena ilíaca comuna i externa esquerra en pacient amb una SPT. Un 
cop la guia ha travessat la zona trombosada, es realitza la dilatació de 
la llum venosa amb balons d’alta pressió.  

Fig 11.1 (dreta) Imatge radiogràfica anteroposterior abdominal on 
s’observa el stent al sector iliofemoral esquerre correctament 
implantat a la vena ilíaca esquerra (fletxa). 
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Fig 12.1 (esquerra). Imatge radiogràfica antero-posterior abdominal 
del stent al sector iliofemoral esquerre. S’observa la permeabilitat 
completa de la llum venosa. 

Fig 13.1 (dreta). Imatge tridimensional obtinguda amb 
l’angiotomografia computeritzada venosa d’un stent implantat en el 
sector iliofemoral esquerre.  
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Les seqüeles d’una Trombosi Venosa Profunda (TVP) amb el temps reben el nom de 

Síndrome Post-trombòtica (SPT). Aquesta es pot presentar amb dolor, edema, pigmentació i 

dermatitis d’estasi en un 23% i ulceració en un 5% de les extremitats afectades.13 

 

Tradicionalment, el tractament d’aquestes seqüeles ha sigut conservador, basat en el control 

dels símptomes, reservant la cirurgia oberta (cirurgia derivativa venosa o reconstructora 

valvular) per a casos molt excepcionals donada la seva elevada morbiditat. Estudis publicats 

sobre aquest tipus de cirurgia en el sector iliofemoral mostren una taxa de permeabilitat 

secundària als 3 anys del 62%, una mortalitat nul·la i una morbiditat del 19%.32,33 

 

A finals del anys 90 aparegueren els primers casos publicats de tractament endovascular de 

les trombosis venoses cròniques en el sector iliofemoral.  L’any 2000 O’Sullivan publicà una 

petita sèrie amb resultats de permeabilitat dels stents implantats al primer any del 94%.35 

Des de llavors, s’han publicat molts altres treballs amb uns resultats a mitjà i llarg termini 

similars a la cirurgia oberta convencional pel que fa a la permeabilitat però amb menor 

morbiditat. Aquest fet, ha convertit el tractament endovascular en el tractament quirúrgic 

d’elecció. D’aquesta manera, actualment, es reserva la cirurgia oberta convencional per a 

aquells casos on les tècniques endovasculars no són factibles o fracasen.36-41 En concret, 

Raju et al mostra una taxa de permeabilitat secundària als 4 anys del 66%, una mortalitat 

nul·la i una morbiditat del 7%.34   

 

Pel que fa a la clínica, les seqüeles d’una TVP rarament amenaçaran la supervivència de 

l’extremitat afectada però poden inhabilitar el pacient. Per tant, l’objectiu principal del 

tractament serà la milloria clínica i evitar la inhabilitació. Hurst et al publicaren l’any 2001 que 

el 72% de les extremitats amb TVP crònica en el sector iliofemoral que reberen tractament 

endovascular presentava una resolució o una millora substancial de la clínica.42 Raju et al 

exposa una incidència de curació de les úlceres del 68% als 5 anys, essent mínima la 

recurrència de la úlcera. Un cop tractat el component obstructiu, aquests resultats es 

mantenien tot i la persistència d’un component de reflux en el sistema venós profund. Els 

nivells de dolor i edema van millorar de forma significativa. Després de 5 anys, el 62% dels 

pacients estaven lliures de dolor i en el 32% l’edema havia desaparegut.34  

 

A la literatura revisada no hi ha cap sèrie publicada a Espanya sobre el tractament 

endovascular de les trombosis venoses cròniques en el sector iliofemoral. Prèviament a 

l’inici d’aquest tractament al nostre hospital, vaig traslladar-me al River Oaks Hospital de 

Jackson on treballa l’equip de Seshadri Raju i Peter Neglén per formar-me en aquesta 
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tècnica. Des de llavors l’hem aplicada seguint les experiències adquirides pel grup amb 

major nombre de casos publicats a nivell mundial.  

 

La línia d’investigació clínica i de seguiment desenvolupada en aquesta tesi es materialitza 

en un article acceptat per una revista indexada.Annex 9.1  
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3.1. OBJECTIUS  
 

Els objectius fonamentals d’aquest treball han estat: 
 

 

� Descriure els resultats (permeabilitat i evolució clínica) a mig termini del 

tractament endovascular de les trombosis venoses cròniques en el sector 

iliofemoral. 

 

� Descriure les complicacions de la tècnica en els pacients de l’estudi. 

 
 

� Determinar els factors de risc de presentar complicacions de la tècnica.  
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3.2. HIPÒTESIS 

 

Les hipòtesis principals d’aquest treball han estat: 
 

 

� Els pacients amb obstrucció venosa crònica en el sector iliofemoral sotmesos 

a tractament endovascular milloren clínicament a mig termini.  

 

 

� La permeabilitat de les pròtesis implantades és similar a la obtinguda per 

altres grups de treball (80-99% als dos anys) i superior a la cirurgia oberta 

convencional (62% als 3 anys).32-34,36-41 

 
 

� La morbimortalitat de la tècnica endovascular en els pacients a estudi és 

inferior a la obtinguda amb la cirurgia oberta (19 % als 3 anys).32,33   
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4.1 DISSENY DE L’ESTUDI 

 

Aquesta tesi es va dissenyar com un estudi descriptiu longitudinal de pacients amb 

obstrucció venosa crònica del sector iliofemoral tractats amb cirurgia endovascular a 

l’Hospital Universitario Madrid Montepríncipe. Va comptar amb l’aprovació del Comité de 

Ética del nostre hospital. 

El treball es programà en tres fases:  

A. Fase de reclutament 

B. Fase de recollida de dades 

C. Fase d’anàlisi estadístic dels resultats 

 

 

4.1.A. FASE DE RECLUTAMENT:  
 

L’aplicació del tractament endovascular en els pacients de l’estudi es va iniciar al nostre 

hospital el gener de l’any 2009. Es va considerar que podien formar part d’aquest treball els 

pacients que complien els següents criteris d’inclusió i excussió:  

 

� Criteris d’inclusió: 
 

� Presentar una obstrucció crònica del sector venós iliofemoral.  

� Presentar una classe clínica igual o superior a 3 de la classificació CEAP.  

� No haver presentat milloria clínica (segons classificació CEAP) després de 6 mesos 

de tractament conservador.  

� Rebre tractament endovascular de les lesions trombòtiques del sector iliofemoral des 

del gener del 2009 al novembre de 2012.  

� Els pacients amb una classe clínica de 0 a 2 de la classificació CEAP, sempre i quan, 

tinguessin dolor venós que requerís control amb narcòtics.  

� Haver assistit a tots els controls postoperatoris 

 

 

 



CAPÍTOL 4. METODOLOGIA 
 

44 
 

� Criteris d’exclusió: 
 

� Presentar lesions post-trombòtiques extenses simultàniament en les venes femoral 

superficial, femoral profunda, poplítia i tibials.  

� Presentar una trombosi venosa iliofemoral en la fase aguda. 

� Tenir una classe clínica de la classificació CEAP entre 0 i 2  sense dolor venós. 
 
 

4.1.B. FASE DE RECOLLIDA DE DADES:  
 

Es va confeccionar una base de dades Excell on es van incloure:  

 

� Dades demogràfiques del pacients 
 

� Edat 

� Sexe 

� Presència de trombofília 

 

 

� Dades clíniques abans de la cirurgia 
 

� Classe clínica de la classificació CEAP  

� Puntuació del Venous Clinical Severity Score (VCSS) 

� Puntació a l’escala de Villalta 

 

 

� Dades sobre l’anatomia de l’afectació venosa 
 

� Segments venosos afectats 

� Presència d’oclusió o estenosi de les venes afectades 

� Presència i tipus de reflux venós 
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� Dades quirúrgiques 
 

� Vena d’accés 

� Èxit de la cirurgia 

� Característiques dels stents 

� Complicacions intraoperatòries 

 

 

� Dades del seguiment 
 

� Temps del seguiment 

� Tractament rebut (anticoagulant o antiagregant). 

� Complicacions trombòtiques durant el temps de seguiment 

� Permeabilitat dels stents al final del seguiment 

� Clínica al final del seguiment (puntuació del VCSS i puntuació a l’escala de 

Villalta) 

 

Les observacions es van realitzar el gener del 2013 i es va considerar aquesta data com el 

final de seguiment.  

 
 

4.1.C.  FASE D’ANÀLISI ESTADÍSTIC DELS RESULTATS:   
 

Per l’anàlisi de les dades vam comptar amb la col·laboració de Unitat de Suport i 

Assessorament per la Recerca (USAR) de l’Hospital Universitari de Bellvitge. El tractament 

estadístic de les dades es va realitzar mitjançant el paquet informàtic SPSS versió 15.1 

(SPSS Software Inc., Chicago, IL, USA) per a windows. 

L’anàlisi estadístic comprèn tres aspectes. Un apartat descriptiu, un apartat centrat en 

l’estadística comparativa i un tercer dedicat a l’anàlisi de la permeabilitat dels stents i 

l’evolució de la clínica.  

En l’apartat descriptiu es realitzà un anàlisi de la distribució de freqüències en el cas de les 

variables qualitatives i, l’estudi des les mesures de posició central i dispersió en el 

tractament de les variables qualitatives. 
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Per comparar variables qualitatives entre dos grups s’usaren taules de contingència amb el 

test X2 de Pearson aplicant l’Estadístic exacte de Fisher segons convenia.  

Per comparar variables quantitatives entre dos grups s’usà la prova T de Student en cas de 

complir criteris de normalitat (mitjançant el Test de Kosmogorov-Smirnov) o la prova de 

Wilcoxon si no ho complia.  

La permeabilitat i l’evolució es calcularen mitjançant l’anàlisi de supervivència. 

Posteriorment, per detectar diferències entre les corbes de supervivència segons les 

variables analitzades es va emprar el Test de Log-rank.  

Es considerà estadísticament significatiu un valor de p menor de 0.05.  
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4.2 TRACTAMENT ENDOVASCULAR DEL SECTOR VENÓS ILIOFEMORAL.                      
NOCIONS BÀSIQUES 

 

4.2.A. ESTUDI PREOPERATORI 

 

Tots els pacients inclosos en l’estudi foren valorats, prèviament a la cirurgia, per un membre 

de l’equip d’Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular del Hospital Universitario Madrid 

Montepríncipe realitzant:  

 

a) Anamnesi i exploració física.  
Es registraven les dades demogràfiques del pacients i es valorava el seu estat clínic 

(classe C de la classificació CEAP, el Venous Clinical Severity Score i la puntuació 

de l’escala de Villalta).  

 

b) Eco-doppler venós abdominal.  
S’observava l’extensió de les lesions post-trombòtiques en el sector iliocaval i la 

presència de circulació venosa col·lateral. 

 

c) Eco-doppler venós dels membres inferiors.  
En permetia conèixer l’extensió infrainguinal de les lesions post-trombòtiques i la 

presència d’un component de reflux en cas de permeabilitat de les venes. 

  

d) Tomografia computeritzada venosa.  

Ens permetia conèixer l’anatomia de les lesions post-trombòtiques amb exactitud i 

planificar la cirurgia amb detall.  

 

e) Estudi de trombofília.  
Incloïa la determinació del factor V de Leiden, els anticossos anticardiolipina 

l’anticoagulant lúpic, la homocisteïna i protrombina, els nivells d’antitrombina III i els 

nivells de proteïnes C i S.  
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4.2.B. TÈCNICA QUIRÚRGICA 

 

4.2.B.1. Anestèsia 

 

Com a primera opció es va emprar l’anestèsia local de la zona d’accés percutani amb 

sedació lleugera. Només en cas de pacients amb oclusions completes de tot el sector venós 

iliofemoral, on es pressuposava que la cirurgia duraria més de dues hores, l’anestèsia 

emprada era la general.  

 

 

4.2.B.2. Accés 

 

L’accés al sistema venós profund es va realitzar de forma percutània, guiats per ecografia. 

La vena d’elecció era la vena profunda sana proximal a la lesió (ja sigui femoral comuna, 

femoral superficial o poplítia). En alguns pacients on la recanalització venosa fou dificultosa, 

s’afegia un accés percutani braquial o jugular, també guiat per ecografia.  

 

 

4.2.B.3. Flebografia diagnòstica 

 

Un cop s’havia accedit al sistema venós profund, es realitzava un a flebografia ascendent 

diagnòstica. Es podien observar les següents troballes de forma unilateral o bilateral:  

� Oclusió venosa iliofemoral 

� Estenosi venosa iliofemoral 

� Circulació venosa col·lateral de compensació 
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Fig 1.4. Imatge d’una flebografia ascendent diagnòstica realitzada a 

través d’un accés percutani per la vena femoral superficial.  S’observa 

l’oclusió de tot l’eix iliofemoral. Destaca la presència de circulació 

venosa col· lateral al voltant de l’àrea d’oclusió com a forma de 

compensació.  

 

 

4.2.B.4. Tractament 

 

Durant la cirurgia, els pacients van rebre un bolus d’heparina no fraccionada de 5000UI. 

El pas de les guies i catèters a través de la lesió va diferir segons el tipus de lesions 

venoses:  

 

� OCLUSIONS: 

 

Un segment venós clos no sol ser visible a les imatges d’una flebografia ascendent 

postero-anterior. Es necessita obtenir imatges flebogràfiques des de múltiples angles 

per orientar i dirigir les guies i els catèters seguint els punts de referència anatòmics. 

Veure Fig 1.4. 
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Les oclusions venoses van ser recanalitzades emprant guies hidrofíliques 

convencionals o rígides de 0.035” (Glidewire; Terumo Inc, Somerset, NJ) i catéters 

hidrofílics (Glidecath; Terumo Inc, Somerset, NJ).  

 

� ESTENOSIS: 

  

Els segments venosos estenosats són visibles a les imatges d’una flebografia 

ascendent postero-anterior. Les guies i catèters emprats per travessar els segments 

estenosats poden ser convencionals, sense necessitat de ser hidrofílics. 

 

Un cop travessada la lesió amb les guies i catèters, el canal venós es pre-dilatava emprant 

balons d’angioplàstia d’alta pressió (Atlas; Bard Medical, Tempe, Ariz). Després, tots els 

segments venosos afectats es cobrien amb stents trenats d’acer (Wallstent; Boston Scientific 

Eurepe Ltd, St. Albans, United Kingdom) o de nitinol (Zilver Vena; Cook Medical, 

Bloomington, Ind). 

 

 

Fig 2.4. Imatge d’una flebografia ascendent després de aconseguir 

travessar el sector iliofemoral obstruït i de dilatar la lesió amb un baló 

d’alta pressió.   
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L’elecció del tipus de stents implantats depenia dels següents criteris:  

 

� DIÀMETRE:  
 

El stent d’elecció mesurava 2 mm més que el mateix segment venós contralateral sa. 

En cas de que el diàmetre del segment venós contralateral sa fos desconegut (com 

en el cas d’afectació bilateral), es considerava com a “diàmetre de vena sana”:34,36,38  

 

� Vena cava inferior: 24 mm 

� Vena ilíaca comuna: 16 mm 

� Vena ilíaca externa: 14 mm 

� Vena femoral comuna: 12 mm 

 

El motiu de la sobredimensió dels stents era permetre la sobredilatació d’aquests en 

cas que es presentés una estenosi intrastent en el futur.  

 

� LONGITUD:  
 

Depenia exclusivament de l’extensió de vena a cobrir tenint en compte que en cas de 

necessitar més d’un stent, aquests s’havien de solapar uns 3 a 5 cm.  

 

Tenint en compte que s’havien de cobrir exclusivament les zones afectades per lesions pos-

trombòtiques, la implantació dels stents va dependre de si les lesions afectaven al sector 

venós iliofemoral de forma unilateral o bilateral o, si el pacient presentava un filtre en la vena 

cava inferior.  

 

� UNILATERAL:  

 

El límit superior d’implantació dels stents va ser 4 cm sobre la confluència ilíaca, 

dintre de la vena cava inferior (VCI). D’aquesta manera es permetia el flux venós a 

l’eix iliofemoral contralateral i s’evitava la compressió externa per part de l’eix arterial 

ilíac a nivell de la confluència ilíaca venosa.  
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El límit màxim inferior d’implantació dels stents va ser la vena femoral comuna en la 

confluència amb la vena femoral profunda. El stent es podia estendre caudal al 

lligament inguinal dintre de la vena femoral comuna sense risc de fractura ni estenosi 

per compressió externa ni estenosi intrastent.40,41 La Fig 12.1 mostra una flebografia 

ascendent després d’implantar els stents en el sector iliofemoral obstruït. En aquest 

cas, el stent cobria des de la confluència de la VCI fins a la vena ilíaca externa.  

En cas de que la vena femoral comuna presentés lesions trombòtiques, el flux de la 

vena femoral profunda podia ser suficient per mantenir la permeabilitat dels stents. 

Quan la vena femoral profunda i la vena femoral superficial tenien lesions 

obstructives, els stents es podien estendre dintre d’aquestes. En aquesta situació, 

però, hi ha un elevat risc de trombosi del stent per baix flux venós d’entrada.33  

 

 

� BILATERAL:   

 

 

Fig 4.4. Imatge d’una flebografia ascendent on s’observa l’afectació 

bilateral del sector venós iliofemoral (fletxes). Destaca la presència de 

circulació venosa col· lateral al voltant de l’àrea d’oclusió com a forma 

de compensació.  

 

En cas d’afectació bilateral del sector venós iliofemoral, es van emprar diferents 

tècniques:  

 

o La tècnica Double-barrel. És la tècnica emprada com a primera elecció. 

Aquesta implicava una implantació simultània bilateral dels stents d’ambdós 
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costats, iniciant la implantació en el mateix nivell a la VCI. La dilatació 

posterior es realitzava també, de forma simultània.  

 

o La tècnica de la Y-Fenestració. Emprada en pacients que tenien un eix 

iliofemoral tractat amb stent i que presentaven amb el temps afectació de l’eix 

contralateral. Els stents de l’eix a tractar s’implantaven a través d’una 

fenestració creada a la porció intra-VCI del stent implantat prèviament.  

 

 

� FILTRE DE VENA CAVA INFERIOR:   

 

En el cas de presentar un filtre de la VCI, l’estratègia seguida depenia de la 

localització del filtre. En cas que el filtre es trobés en una zona amb lesions post-

trombòtiques que ocasionés una estenosis o oclusió, el filtre era empès cap als 

costats o fracturat amb angioplàsties amb baló d’alta pressió de forma repetida. Tot 

seguit s’implantava el stent. En cas que el filtre es trobés en una zona de VCI sana, 

no requeria cap tractament.  

 

 

Fig 5.4. Imatge de tractament endovascular del sector iliofemoral 

bilateral amb la tècnica Y-Fenestració en un pacient amb un filtre de 

VCI (fletxa).  

 

Un cop implantats tots els stents cobrint les zones amb lesions post-trombòtiques, aquests 

es dilataven amb balons d’angioplàstia d’alta pressió (Atlas; Bard Medical, Tempe, Ariz). El 
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diàmetre dels balons escollit era igual al diàmetre del mateix segment venós contralateral sa 

o, en cas de la seva absència el “diàmetre de vena sana” explicat prèviament. 

 

 

4.2.B.5. Flebografia de comprovació 

 

Un cop implantats i dilatats els stents, es comprovava la permeabilitat de l’eix venós amb 

una flebografia diagnòstica ascendent. Es considerava com un resultat quirúrgic amb èxit si:  

� L’eix venós tractat era permeable i sense estenosis 

� Desapareixia la col·lateralitat venosa de compensació prèviament existent 

 

 

Fig 6.4. Flebografia ascendent de comprovació després del 

tractament endovascular del sector iliofemoral unilateral. Destaca la 

desaparició de la col·lateralitat venosa prèvia.  

 

4.2.B.6. Retirada dels dispositius 

 

Si el tractament finalitzava, es retiraven els dispositius i es realitzava compressió local durant 

5 minuts sobre el punt d’accés.  
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4.2.C. EL POSTOPERATORI IMMEDIAT 

 

4.2.C.1. Repòs al llit 

 

Els pacients restaven ingressats en repòs al llit amb elevació de 30º de l’extremitat on estava 

el punt de punció durant 6 hores. Després es permetia una activitat lliure però seguien 

ingressats per control analgèsic.  

 

4.2.C.2. Tractament mèdic  

 

S’administrava una heparina de baix pes molecular a dosi profilàctica a les 6 i 24 hores 

després de la cirurgia.  

 

4.2.C.3. Exploracions complementàries 

 

� Si el pacient restava asimptomàtic, a les 24 hores de la cirurgia, es realitzava una 

eco-doppler abdominal y del membre inferior tractat. El maneig del pacient era 

diferent segons la situació: 

 

o En cas que l’eix venós tractat fos permeable i sense estenosi, es lliurava l’alta al 

pacient.  

 

o En cas de presentar una oclusió de l’eix tractat s’indicava tractament quirúrgic 

urgent en forma de fibrinòlisi local (amb Tenecteplasa) i tractament endovascular 

de les lesions subjacents.  El mal funcionament dels stents de forma aguda sol 

ser causat per problemes en el flux d’entrada o sortida dels stents per lesions 

post-trombòtiques no tractades durant la cirurgia.40,41 
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� Si el pacient presentava simptomatologia de trombosi venosa aguda s’indicava 

tractament quirúrgic urgent en forma de fibrinòlisi local i tractament endovascular de 

les lesions subjacents. 
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4.2.D. EL SEGUIMENT 

 

4.2.D.1. Tractament mèdic 

 

El tractament mèdic a l’alta era una dosi d’Àcid acetil-salicílic de 100mg al dia. Només en 

casos concrets s’aconsellava el tractament anticoagulant a llarg termini:  

� Pacients amb trombofília 

� Pacients que rebien tractament anticoagulant prèviament per altres motius 

� Pacients amb tractament endovascular de 3 o més sectors venosos 

 

4.2.D.2. Visites 

 

El pacient es citava a les 7è dia, al primer, tercer, sisè mes i després anualment. En cada 

visita es realitzava una anamnesi (recollint la classe de la classificació CEAP i la puntuació 

del Venous Clinical Severity Score (VCSS) i l’escala de Villalta) i una eco-doppler venosa 

abdominal i del membre inferior tractat. La última observació va ser usada en la fase 

d’anàlisi dels resultats. 

 

 

Fig 7.4. Imatge d’eco-doppler venós abdominal per controla el tractament 

endovascular del sector iliofemoral bilateral segons la tècnica Double-

barrel. S’observa la permeabilitat dels stents així com de la VCI.  
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En cas de les següents troballes, es sol·licitava una tomografia computeritzada venosa:  

 

� Presentar simptomatologia de trombosi venosa aguda 

� Increment de la classe de la classificació CEAP 

� Increment de la puntuació del VCSS i l’escala de Villalta 

� Detectar en l’eco-doppler oclusió o estenosi de l’eix venós tractat  

 

 

 

Fig 8.4. Eco-doppler venós abdominal. S’observa el stent venós amb flux 

al seu interior. Destaca la presència d’estenosi intra-stent. 

 

Segons els resultats de la tomografia, vam classificar les lesions en tres tipus: 

 

a) ESTENOSI INTRA-STENT GREU 
 

Es considerava una estenosi del stent greu si ocasionava una reducció del més del 

50% en l’àrea venosa. El tractament requeria d’una nova cirurgia, realitzant 

únicament angioplàstia de la lesió amb un baló d’alta pressió i de diàmetre igual al 

stent. 

 

 

b) ESTENOSI GREU SOBRE O SOTA DELS STENTS IMPLANTATS  
 

Estenosi significativa sobre o sota dels stents implantats. Es considerava una 

estenosi greu si ocasionava una reducció del més del 50% en l’àrea venosa. 

S’indicava una cirurgia preferent realitzant angioplàstia de la lesió amb un baló d’alta 
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pressió i implantació de stents cobrint tot l’eix venós afectat. Les pautes de 

sobredimensió i sobredilatació dels stents eren similars a la primera cirurgia. 

 

 

Fig 7.4. Imatge tomogràfica on s’observa una estenosi greu per sobre 

del stent (fletxa superior) i una estenosi greu intra-stent (fletxa 

inferior).  

 

 

c) OCLUSIÓ AGUDA DELS STENTS 
 

Es considerava que els stents presentaven una oclusió aguda si:  

 

o S’observava l’oclusió en la visita del primer mes de la cirurgia 

o S’observava l’oclusió fins a 4 setmanes després d’una visita on s’evidenciava 

la permeabilitat dels stents. 

o El pacient consultava fins com a màxim 4 setmanes després de presentar una 

clínica de trombosi venosa aguda 

 

En aquest cas, s’indicava una cirurgia urgent amb fibrinòlisi local i tractament de les 

lesions subjacents amb angioplàstia i stents segons es requerís.  
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d) OCLUSIÓ CRÒNICA DELS STENTS 
 

Es considerava que el stent presentava una oclusió crònica si:  

 

o S’observava l’oclusió després de més de 4 setmanes d’una visita on 

s’evidenciava la permeabilitat dels stents. 

o El pacient consultava després de més de 4 setmanes de presentar una clínica de 

trombosi venosa aguda 

 

En aquest cas, el pacient no es considerava candidat a tractament fibrinolític i era 

tractat com si fos una lesió post-trombòtica nativa amb un nou intent de 

recanalització.  
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Es van incloure a l’estudi 41 extremitats en 36 pacients. El terme “extremitat” és una 

traducció literal de “limb”. Aquesta és la paraula emprada per altres grups de treball quan es 

refereixen a “l’eix venós iliofemoral unilateral”. Per treure retòrica a aquest treball i fer-lo més 

fàcilment llegible usaré aquest terme “extremitat” igual que en la literatura científica 

anglosaxona.  

  

5.1 ANÀLISI DESCRIPTIU 

 

La descripció detallada de les variables recollides a l’estudi s’exposa en les taules de cada 

apartat. De forma escrita destacarem amb més detall algunes variables.  

 

5.1.A. DADES DEMOGRÀFIQUES DELS PACIENTS 

 

DADES 
DEMOGRÀFIQUES Mitjana % o rang 

Edat mitjana 50 anys [19-83 anys] 
Dones 20 55,6 % 

Trombofília 17 47,2 % 
Temps TVP – IQ 8,8 anys [6m-48 anys] 

Taula 1.5. Dades demogràfiques dels pacients de l’estudi.              
TVP, Trombosi venosa profunda; IQ, intervenció quirúrgica 

 

 

El gènere femení va ser el dominant amb una ràtio dones / homes de 1.2/1. El temps mig 

entre l’episodi de trombosi venosa profunda (en la seva fase aguda) i la cirurgia va ser de 

8.8 anys (rang, 6 mesos a 48 anys). 
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5.1.B. DADES CLÍNIQUES ABANS DE LA CIRURGIA 

 

DADES CLÍNIQUES Extremitats (N = 41)  / 
Puntuació %  o rang 

Classe de la CEAP 

C2 2 5 
C3 23 56 
C4 9 22 
C5 2 5 
C6 5 12 

Puntuació del VCSS 8 5-17 
Puntuació de l’escala de Villalta 15  10-28  

Taula 2.5. Dades clíniques dels pacients de l’estudi.                        
VCSS, Venous Clinica Severity Score.  

 

Els valors mitjans tant del VCSS com de l’escala de Villalta en el moment de l’estudi 

corresponien a presentar una Síndrome post-trombòtica severa.  

 

 

5.1.C. DADES ANATÒMIQUES 

 

Pel que fa a la distribució anatòmica de les lesions, la vena afectada amb més freqüència 

fou la vena ilíaca comuna. En aproximadament un 30% dels pacients tenien afectació de tot 

l’eix ilíac. 4 pacients presentaren afectació de la vena cava inferior. A més, un d’aquests 

tenia un filtre de cava en una àrea d’obstrucció. 5 pacients presentaven una afectació 

bilateral de l’eix iliofemoral. En la següent taula s’exposa detalladament la distribució 

anatòmica de les lesions. 
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DISTRIBUCIÓ ANATÒMICA 
DE LES LESIONS Extremitats (N=41) % 

VIC aïllada 6 15 
VIC fins a VFC 7 17 
VIC fins a VFS 4 10 

VIC + VIE 12 29 
VIE aïllada 1 2 

VCI fins a VIE 4 10 
Altres 7 17 

Taula 3.5. Distribució anatòmica de les lesions.                                           
VIC, Vena ilíaca comuna; VFC, Vena femoral comuna; VFS, Vena femoral 

superficial; VIE, Vena ilíaca externa; VCI, Vena cava inferior. 

 

 

Pel que fa al tipus de lesió post-trombòtica, les lesions oclusives eren les més freqüents amb 

una ràtio lesions oclusives / lesions estenòtiques de 1,7/1. Aquí s’exposa la taula dels tipus 

de lesions: 

 

TIPUS DE LESIONS     
POST-TROMBÒTIQUES Extremitats (N=41) % 

Oclusions 26 63 
Estenosis 15 37 

Taula 4.5. Tipus de lesions post-trombòtiques en l’eix iliofemoral 

 

 

Pel que fa al reflux venós, es va observar en 24 extremitats (59%). 20 extremitats (83%) 

tenien només reflux en el sistema venós profund del membre afectat i 2 (8%) tenien reflux 

tant en el sistema venós profund com en el superficial. Els detalls sobre el reflux s’exposen 

en la següent taula:  
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TIPUS DE REFLUX Número 
d’extremitats % 

Reflux profund aïllat 20 83 
Reflux superficial aïllat 2 8 

Reflux profund + Reflux de perforant 6 25 
Reflux profund + Reflux superficial 2 8 

Reflux profund axial 2 8 

“Reflux multisegmental score” 

1:15 63 
2:5 21 
3:3 13 
4:0 0 
5:1 4 
6:0 0 
7:0 0 

Taula 5.5. Distribució del tipus de reflux i puntuació del Reflux multisegmental score 

 “Reflux multisegmental score” per cada extremitat es calcula donant una puntuació de 1  

(màxim de 7) segons la presència de reflux venós en les següents localitzacions: Vena 

safena interna sobre el genoll, vena safena interna sota el genoll, vena safena externa, 

venes perforants, vena femoral superficial, vena femoral profunda i vena poplítia.  

 

 

5.1.D. DADES QUIRÚRGIQUES 

 

5.1.D.1. Vena d’accés 

 

La vena femoral superficial a nivell de la meitat de la cuixa fou el vas usat amb més 

freqüència com a zona d’accés percutani en un 85% dels casos. S’emprà un accés combinat 

braquial i femoral en 3 pacients (8%).  
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5.1.D.2. Èxit de la cirurgia 

 

Es va aconseguir l’èxit de la cirurgia en el 95% dels casos. Dos extremitats amb lesions 

oclusives no van poder ser recanalitzades després d’haver-ho intentat en tres ocasions. 

Totes les lesions estenòtiques van poder ser tractades amb èxit.  

 

5.1.D.3. Característiques dels stents 

 

S’empraren un total de 110 stents (el 92% van ser Wallstent i el 8% Zilver Vena). El número 

mig de stents per pacients fou de 3 (rang, 1 a 4 stents). En 22 extremitats (56%) el stent va 

sobrepassar el lligament inguinal.  

En els casos d’afectació bilateral, la Tècnica Double-barrel es realitzà en 4 pacients i la 

Tècnica Y-Fenestració en 1 pacient.  

 

5.1.D.4. Complicacions intraoperatòries 

 

No hi va haver mortalitat. Pel que fa a la morbiditat, un pacient (2.4%) va presentar 

complicacions en el punt d’accés percutani presentant un pseudoaneurisma de l’artèria 

femoral comuna. Fou tractat amb compressió local ecoguiada.  
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5.1.E. DADES DEL SEGUIMENT 

 

Donat que l’èxit de la cirurgia no es va aconseguir en 2 extremitats, l’estadística descriptiva 

dels resultats del seguiment es farà en base a les 39 extremitats (en 34 pacients) que van 

poder ser tractades. 

 

5.1.E.1 Temps del seguiment  

 

El temps mig de seguiment fou de 21 mesos amb un rang de 3 a 48 mesos. 

 

 

5.1.E.2 Tractament mèdic 

 

Pel que fa al tractament mèdic rebut després de la cirurgia, 29 pacients (85%) reberen 

antiagregació i 5 (15%) reberen anticoagulació. Els motius pels quals aquests pacients 

reberen tractament anticoagulant fou:  

e) Pacients amb trombofília: 17 pacients (59%) 

f) Pacients que rebien tractament anticoagulant prèviament per altres motius: 4 

pacients (14%) 

g) Pacients amb tractament endovascular de 3 o més sectors venosos: 8 pacients 

(28%) 

 

5.1.E.3. Complicacions trombòtiques 

 

Nou extremitats (23%) presentaren alguna complicació trombòtica durant el període de 

seguiment. El temps mig de presentació de la complicació fou de 9 mesos amb un rang 

entre 1 i 19 mesos. D’aquests pacients, 8 (89%) havien rebut tractament anticoagulant a 
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llarg termini i un pacient (11%), tractament antiagregant. Es va detectar trombofília en 3 dels 

9 pacients (33 %, P=0.39).  

Amb motiu de les complicacions trombòtiques es van realitzar 6 procediments quirúrgics 

secundaris. Tres pacients van rebutjar la realització de nous tractaments. 

Les complicacions trombòtiques que es van diagnosticar durant el seguiment van ser:  

 

� ESTENOSI INTRA-STENT GREU 

Es va detectar en dos extremitats (5%). Els dos pacients van rebre tractament 

endovascular. En un dels dos, l’eix venós iliofemoral tractat es mantenia permeable 

al final del seguiment. El segon pacient va suspendre el tractament anticoagulant per 

motius personals i presentà una oclusió aguda dels stents. S’inicià de forma urgent 

tractament fibrinolític però es va haver de suspendre per un sagnat urinari. Al final del 

seguiment, l’eix iliofemoral seguia clos.  

� OCLUSIÓ AGUDA DELS STENTS 
 

Es va detectar en 3 extremitats (8%). En dos extremitats, després del tractament 

fibrinolític urgent, es va detectar una estenosi greu per sota del stent. Aquesta fou 

tractada i al final del seguiment l’eix iliofemoral seguia permeable. El tercer pacient va 

rebutjar realitzar-se més tractaments quirúrgics.  

 

� OCLUSIÓ CRÒNICA DELS STENTS 
 

Es va detectar en 4 extremitats (10%). Dos pacients van rebutjar realitzar qualsevol 

tipus de tractament quirúrgic. El tercer pacient va rebre tractament i l’eix iliofemoral 

estava permeable al final del seguiment. El tercer pacient es va intervenir 

quirúrgicament amb èxit però presentà una oclusió aguda dels stents. El principal 

motiu de l’oclusió fou el baix flux venós d’entrada per la trombosi prèvia poplítia i 

distal. Es va plantejar la creació d’una fístula arterio-venosa per augmentar el flux 

venós d’entrada als stents, però el pacient rebutjà nous tractaments.  
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5.1.E.4 Permeabilitat dels stents al final del seguiment 

 

Al final del seguiment, 35 extremitats tractades (89,7%) restaven permeables. Les 4 

extremitats restants presentaven obstrucció del sector iliofemoral tractat.  

 

5.1.E.5. Dades clíniques al final del seguiment 

 

DADES CLÍNIQUES Puntuació Rang 
Puntuació del VCSS 2  0 - 9  

Puntuació de l’escala de Villalta 2 0 -11  

Taula 6.5. Dades clíniques al final del seguiment                                                                            
VCSS, Venous Clinical Severity Score. 

 

Els valors mitjans tant del VCSS com de l’escala de Villalta al final del seguiment 

corresponien a presentar una Síndrome post-trombòtica lleu.  
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5.2 ANÀLISI DE LA PERMEABILITAT  

 

Per a molts, la permeabilitat finalitza quan s’obstrueix el procediment realitzat. Per altres, la 

permeabilitat persisteix quan s’aconsegueix mantenir a expenses de procediments 

secundaris: angioplàsties, fibrinòlisi, etç. L’any 1986 es van definir els termes apropiats a 

aquestes circumstàncies: permeabilitat primària i permeabilitat secundària.43 Més endavant 

aparegué el terme “permeabilitat primària assistida” per definir un aspecte concret de la 

permeabilitat primària. Les definicions d’aquests termes són: 

 

� Permeabilitat primària:  
 

La permeabilitat obtinguda després del procediment de forma espontània. 

 

� Permeabilitat primària assistida:  
 

La permeabilitat obtinguda després del procediment després de realitzar 

angioplàsties o revisions quirúrgiques menors per estenosi, dilatació o altres defectes 

estructurals.  

 

� Permeabilitat secundària:  
 

La permeabilitat obtinguda després de la oclusió mitjançant trombectomia, fibrinòlisi o 

angioplàstia o, després de la revisió o reconstrucció de l’empelt en sí mateix o les 

anastomosis.  
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En el nostre treball la permeabilitat primària, primària assistida i secundària s’exposen en la 

següent gràfica:  

 

                                 
Figura 1.5. Corbes de permeabilitat primària, primària assistida i secundària. 

 

Com s’observa, els valons de la part inferior representen les extremitats en risc a cada 

interval de temps. L’error estàndard de la mitja fou inferior al 10%. 

 

Més concretament, als 33 mesos la permeabilitat primària fou 74%, amb un interval de 

confiança del 95% de 67%-81%. La permeabilitat primària assistida fou de 87% amb un 

interval de confiança del 95% de 82%-92%. La permeabilitat secundària fou del 89% amb un 

interval de confiança del 95% de 83%-94%. 

Vam analitzar la presència de complicacions trombòtiques en funció de si les extremitats 

presentaven prèviament una oclusió de l’eix iliofemoral o bé una estenosi. Totes les 

complicacions trombòtiques van tenir lloc en extremitats amb oclusió prèvia de l’eix 

iliofemoral. Cap extremitat amb estenosi prèvia de l’eix venós iliofemoral va presentar 

complicacions (P=0.04). Podríem dir per tant que la permeabilitat dels stents està 

inversament relacionada amb la severitat de la malaltia de base.  
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5.3 ANÀLISI DE L’EVOLUCIÓ DE LA CLÍNICA 

 

La següent taula mostra una comparativa de la puntuació mitjana del VCSS i de l’escala de 

Villalta prèviament a la cirurgia i al final del seguiment.  

 

DADES CLÍNIQUES Puntuació abans de la 
cirurgia  

Puntuació al final del 
seguiment 

Puntuació del VCSS 8 2 
Puntuació de l’escala de Villalta 15 2 

Taula 7.5. Dades clíniques abans de la cirurgia i al final del seguiment                                                         
VCSS, Venous Clinical Severity Score. 

 

Com s’observa hi ha una reducció notable de la puntuació mitjana d’ambdós escales, 

passant d’una Síndrome post-trombòtica severa a lleu. Aquesta disminució de les 

puntuacions, i per tant, la milloria clínica obtinguda després del tractament fou 

estadísticament significativa (P<0.0001).  

En concret, el 100% dels pacients que tenien úlceres abans de la cirurgia van presentar 

curació d’aquestes després de rebre el tractament. Les extremitats amb edema van passar 

de ser el 56% (classe 3 de la classificació CEAP) a 11% després de la intervenció.  

En el subgrup de pacients amb complicacions trombòtiques que van rebutjar tractaments 

secundaris s’evidencià, també, una reducció de la puntuació mitjana d’ambdós escales 

(P=0.06).  

Es va considerar que un pacient presentava una “milloria important de la clínica” quan la 

puntuació del VCSS es reduïa 4 punts. Tenint en compte si es presentava o no aquesta 

reducció es va obtenir una corba de Kaplan-meier en funció del temps de seguiment.  
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Figura 2.5 . Corba de la taxa acumulada de “milloria important de la clínica”.   

 

Com s’observa en la figura anterior, els valons de la part inferior representen les extremitats 

en risc a cada interval de temps. L’error estàndard de la mitja fou inferior al 10%. 

Concretament, als 33 mesos un 89% dels pacients van presentar “milloria important de la 

clínica” amb un interval de confiança del 95% de 83%-96%.  

Quan analitzàvem la “milloria important de la clínica” en funció de si les extremitats 

presentaven una oclusió de l’eix iliofemoral o bé una estenosi, vam obtenir la següent 

gràfica:   

 

 

Figura 3.5. Corba de la taxa acumulada de “milloria important de la clínica” segons si 
presentaven oclusió o estenosi de l’eix iliofemoral 
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De la mateixa manera que les figures prèvies, els valons de la part inferior representen les 

extremitats en risc a cada interval de temps. L’error estàndard de la mitja fou inferior al 10%. 

Als 33 mesos, van presentar una “milloria important de la clínica” el 89% de les extremitats 

amb estenosis (interval de confiança del 95% de 89%-91%) i el 90% amb oclusió de l’eix 

iliofemoral (interval de confiança del 95% de 83%-97%). Les diferències entre els dos grups 

no van ser estadísticament significatives (P=0.49).  

També, vam analitzar la “milloria important de la clínica” en funció de si les extremitats 

presentaven reflux venós. Van presentar “milloria important de la clínica” el 92% de les 

extremitats sense reflux venós (interval de confiança del 95% de 85%-99%) i el 90% de les 

extremitats amb reflux venós (interval de confiança del 95% de 83%-96%). Les diferències 

entre els dos grups no van ser estadísticament significatives (P=0.34).  
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Després de 5 anys de tenir una Trombosi Venosa Profunda (TVP) tot i rebre tractament,  un 

30% del pacients presentaran seqüeles. Aquesta proporció augmenta fins a un 50% en cas 

que la TVP afecti al sector iliofemoral. Les seqüeles d’una TVP afectaran a la qualitat de 

vida del pacient ja que el 50% tindrà claudicació venosa, el 81% úlceres dèrmiques i el 86% 

estarà incapacitat pel treball. 9,12,13,47 Les seqüeles d’una TVP amb el temps reben el nom de 

Síndrome Post-trombòtica (SPT). 

 

El tractament no quirúrgic és purament pal·liatiu, poc eficaç en pacients amb una SPT 

moderada o severa. El tractament quirúrgic convencional ofereix una notable milloria clínica 

a mitjà i llarg termini però a expenses d’una elevada morbiditat.32 Des de l’aparició dels 

primers resultats exitosos amb el tractament endovascular per part del grup del River Oaks 

Hospital l’any 2002, molts equips de cirurgia vascular han intentat aprendre la tècnica per 

oferir una opció terapèutica més als pacients amb SPT.33,34,36-41  

 

A hores d’ara, són pocs els grups a nivell mundial que mostren resultats a mitjà i llarg termini 

del tractament endovascular de la SPT. En tots aquests, donats els bon resultats obtinguts 

pel que fa a la permeabilitat (similars a la cirurgia oberta convencional), evolució clínica 

(milloria notable d’aquesta) i morbiditat (menor que la cirurgia oberta convencional), el 

tractament endovascular s’ha considerat el tractament d’elecció de la SPT, desplaçant la 

cirurgia oberta convencional per a casos excepcionals (quan les tècniques endovasculars 

fracassen o no són viables). 33,34,36-41 

 

El nostre hospital ha estat pioner en aplicar aquesta tècnica a l’estat espanyol. El primer 

pacient es tractà l’any 2009 i a hores d’ara podem oferir resultats a mitjà termini. Els 

resultats que hem obtingut en el nostre estudi pel que fa a la permeabilitat, la milloria clínica i 

la morbiditat són similars als obtinguts pels altres grups. 33,34,36-41 

 

Al nostre treball, la taxa de permeabilitat secundària fou del 89% amb un interval de 

confiança del 95% de 83%-94%. Aquesta dada coincideix amb la obtinguda per la majoria 

de grups33-34,36-41 i és superior a la obtinguda per la cirurgia oberta convencional. Es confirma, 

així, una de les nostres hipòtesis.  
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Pel que fa als factors que condicionen la permeabilitat dels stents, els resultats obtinguts 

també foren similars a la de les sèries publicades.38-41 El principal factor de risc de presentar 

complicacions trombòtiques és la severitat de la patologia obstructiva. En el nostre treball, 

totes les complicacions trombòtiques es van observar en les venes que inicialment 

presentaven una obstrucció completa de la llum i no en aquelles amb estenosi. Tot i que la 

presència de trombofília podria ser un factor de risc de presentar complicacions 

trombòtiques, en el nostre estudi no vam trobar una associació estadísticament significativa 

entre aquestes dos factors.33-34 Pel que fa al tipus de stents implantats, dos de les tres 

extremitats (66%) que havien rebut el stent Zilver Vena presentaren una complicació 

trombòtica en el seguiment. Tot i aquesta elevada proporció, el nombre tan petit 

d’extremitats tractades amb aquest tipus de stent no permet obtenir cap conclusió. Pel que 

fa al lloc d’implantació dels stents, molts grups recomanen que el stent superior s’implanti de 

2 a 4 cm dintre de la vena cava inferior (VCI). Amb aquesta mesura s’evita que el stent 

s’aixafi externament o es desplaci distalment per la normal compressió que fa l’artèria ilíaca 

comuna dreta sobre la confluència venosa ilíaca. Tot i ocupar part de la VCI amb un stent, el 

flux venós del sector iliofemoral contralateral no es va veure afectat, coincidint amb la resta 

de grups de treball.33,34,36-41 De la mateixa manera, alguns autors senyalen que l’extensió 

dels stents sota el lligament inguinal és un factors de risc de complicacions trombòtiques. Al 

nostre treball no hem trobat una associació estadística entre aquestes variables.33,38 

 

En els estudis publicats, la valoració de la gravetat clínica de la SPT es realitza amb les 

escales de mesura disponibles (Classificació CEAP, escala de Villalta, Venous Clinical 

Severity Score (VCSS), classificació de Widmer, sistema de puntuació de Brandjes o la 

medició de Ginsberg).Annex 9.3-9.5 Segons disponibilitat o preferència, cada grup n’aplica una o 

vàries.33,34,36-41 En el nostre estudi vam avaluar la gravetat clínica de la SPT amb dos 

escales, l’escala de Villalta i el VCSS. Les puntuacions obtingudes per les dos escales van 

millorar significativament després del tractament. Aquestes dades confirmen una de les 

nostres hipòtesis. Tant les extremitats amb reflux venós com les extremitats sense aquest 

milloraren clínicament després del tractament del component obstructiu tot i no haver tractat 

el reflux. En aquest cas, però, la milloria clínica obtinguda no fou estadísticament 

significativa.  

 

No hi va haver mortalitat i la morbiditat fou del 2.4%. Aquesta dada és inferior a la obtinguda 

per la cirurgia oberta convencional (19% als 3 anys)32-33  i confirma una de les nostres 

hipòtesis.  
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Per tant, el tractament endovascular de les obstruccions del sector venós iliofemoral ofereix 

als pacients amb una SPT una opció terapèutica de baixa morbiditat, nul·la mortalitat, 

elevada taxa de permeabilitat dels stents i una notable milloria clínica a mitjà termini..  
 

Des de que l’any 2009 es va tractar el primer pacient al nostre hospital, molts grups de 

cirurgia vascular espanyols han estat interessats en la formació i l’aprenentatge de la 

tècnica. Com hem mostrat en l’apartat Metodologia, la tècnica emprada no difereix massa de 

les tècniques endovasculars aplicades a l’arbre arterial, en la que la majoria de grups de 

cirurgia vascular estan més habituats. Així, no és d’estranyar que en uns anys es converteixi 

en un tractament rutinari del pacient amb una SPT moderada o severa.  
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1. El pacients amb una Síndrome post-trombòtica que compleixin els criteris 

d’inclusió i exclusió de l’estudi,  milloren clínicament a mig termini després del 

tractament endovascular del sector venós iliofemoral afectat.  

 

2. Una cinquena part dels pacients tractats poden presentar complicacions 

trombòtiques durant el seguiment.  

 

3. La permeabilitat a mig termini del tractament endovascular de les trombosis 

venoses cròniques en el sector iliofemoral és elevada i similar a la obtinguda 

per la majoria dels grups de treball. 

 

4. La permeabilitat a mig termini del tractament endovascular és superior a la 

obtinguda per la cirurgia oberta convencional. 

 

5. La permeabilitat dels stents a mig termini està inversament relacionada amb 

la severitat de la malaltia de base.  

 

6. La presència de trombofília i l’extensió dels stents sota el lligament inguinal no 

afecten els resultats de permeabilitat.  
 

7. La morbiditat del tractament endovascular és inferior a la obtinguda en la 

cirurgia convencional en les sèries publicades.  

 

8. La mortalitat del tractament endovascular es nul·la i similar a la obtinguda en 

la cirurgia convencional en les sèries publicades.  
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9.1.  PUBLICACIÓ 
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9.2.  CRITERIS DE WELLS 
 

CARACTERÍSTIQUES CLÍNIQUES PUNTS 

� Neoplàsia activa (pacient que hagi rebut tractament anticancerós en els 6 mesos 

anteriors o que està rebent tractament pal·liatiu) 

     1 

� Paràlisi, parèsia o immobilització recent amb escaiola dels membres inferiors 1 

� Enllitament recent >3 dies, o cirurgia major les 12 setmanes prèvies a la TVP, ja sigui 

amb anestèsia regional o general 

1 

� Hipersensibilitat localitzada a la distribució de les venes del sistema venós profund  1 

� Edema de tot el membre afectat 1 

� Edema del panxell amb fòvea, com a mínim 3 cm més que el membre asimptomàtic, 

mesurat 10 cm sota la tuberositat tibial 

1 

� Edema amb fòvea limitat al membre simptomàtic        1 

� Venes superficials colaterals (no varicoses) 1 

� Trombosi venosa profunda prèvia documentada 1 

� Diagnòstic alternatiu tant probable com la TVP -2 

 

Probabilitat clínica alta:  3 punts.  
Probabilitat clínica moderada: 1-2 punts.  
Probabilitat clínica baixa:  0 punts 
TVP: Trombosi venosa profunda 
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9.3. CLASSIFICACIÓ CEAP 
 

Classificació Clínica (C):  

C0: no signes visibles ni palpables de patologia venosa 

C1: telangièctasis o venes reticulars 

C2: venes varicoses 

C3: edema 

C4:  
� C4a: pigmentació o èczema 
� C4b: lipodermatoesclerosi o atròfia blanca de la pell 

 
C5: úlcera venosa cicatritzada 

C6: úlcera venosa activa 

S: simptomàtica (dolor, opressió, pesadesa o rampes musculars atribuïts a la 
disfunció venosa) 

A: asimptomàtica  

 

Classificació Etiològica (E) 

EC: congènita 

EP: primària 

ES: secundària (post-trombòtica) 

EN: causa no identificada 

 

Classificació Anatòmica (A) 

AS: venes superficials 

1- Telangiectàsies, venes reticulars 
2- Vena safena major per sobre del genoll 
3- Vena safena major per sota del genoll 
4- Vena safena menor 
5- No safena 

AD: venes profundes 

6- Vena cava inferior 
7- Vena ilíaca comú 
8- Vena ilíaca interna 
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9- Vena ilíaca externa 
10- Venes pèlviques 
11- Vena femoral comú 
12- Vena femoral profunda 
13- Vena femoral 
14- Vena poplítia 
15- Venes crurals: tibials anteriors, tibials posteriors i peronees 
16- Venes musculars  

AP: venes perforants 

17- De la cuixa 
18- De la cama 

AN: localització venosa no identificada 

 

Classificació Patològica (P) 

PR: reflux 

PO: obstrucció 

PR,O: reflux i obstrucció 

PN: patologia venosa no identificada 
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9.4. ESCALA DE VILLALTA 
 

SÍMPTOMES SIGNES CLÍNICS 

Dolor 

Rampes 

Pesadesa 

Parestèsies 

Picor 

Edema pretibial 

Induració de la pell 

Hiperpigmentació 

Envermelliment de la pell 

Èctasi venosa 

Dolor a la compressió del panxell 

 
Tots els símptomes i signes estan puntuats des de 0 (absència) a 3 (sever). El rang de l’escala està 
entre 0 i 33.  
Es considera:  
 

- SPT absent: < 5 punts 
- SPT lleu: 5 - 9 punts 
- SPT moderat: 10 - 14 punts 
- SPT sever: ≥ 15 punts o si úlcera venosa  
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9.5. VENOUS CLINICAL SEVERITY SCORE 
 

 Absent (0) Lleu (1) Moderat (2) Sever (3) 

Dolor, picor, pesadesa, cremor.  No 
Ocasional   

(no afecta a 
les ABVD) 

Diàriament 
(interfereix 

però no 
impedeix les 

ABVD) 

Diàriament 
(impedeix les 

ABVD) 

Venes varicoses No Poques, 
disperses 

Múltiples al 
panxell o al 

maluc 

Esteses pel 
panxell i 

maluc 

Edema venós No Limitat al peu 
i turmell 

Estès sobre el 
turmell fins al 

genoll 

Estès sobre 
genoll 

Pigmentació de la pell No 
Limitada a 

l’àrea 

perimaleolar 

Estesa sobre 
el terç distal 
del panxell 

Àmplia, 
estesa per 

sobre el terç 
distal del 
panxell 

 

Inflamació No 
Limitada a 

l’àrea 

perimaleolar 

Estesa sobre 
el terç distal 
del panxell 

Àmplia, 
estesa per 

sobre el terç 
distal del 
panxell 

 

Induració No 
Limitada a 

l’àrea 

perimaleolar 

Estesa sobre 
el terç distal 
del panxell 

Àmplia, 
estesa per 

sobre el terç 
distal del 
panxell 

 
Nombre d’úlceres actives            0 1 2 ≥ 3  

Duració de les úlceres actives No < 3 mesos 3 mesos-1 any > 1 any 

Diàmetre de les úlceres actives No < 2 cm 2-6 cm       > 6 cm 

Ús de compressió elàstica No Intermitent La majoria 
dels dies Diàriament 

     
ABVD: activitats bàsiques de la vida diària 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 
 

 


