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TVP DE EXTREMIDADES SUPERIORES 
 
 
 
 
 
 
La trombosis venosa profunda (TVP) de extremidades superiores (EESS) supone 
aproximadamente un 1-4 % del conjunto de trombosis venosas profundas. Su incidencia 
está aumentando por el uso de catéteres. Expresa la presencia de un trombo en las venas 
subclavias, axilares o humerales. Las trombosis de las venas cefálica y basílica no se 
incluyen en esta definición, considerándose trombosis superficiales. 
 
Se denomina trombosis proximal a la que interesa desde las venas axilares hasta las 
venas más proximales, y trombosis distal a la trombosis braquial o de venas más distales. 
Las venas más frecuentemente afectadas son las axilares y las subclavias. 
 
El sistema venoso superficial incluye las venas cefálica, basílica, cubital media y venas 
cefálicas accesorias. El sistema venoso profundo comprende las venas radial, cubital, 
braquial, axilar, subclavia y braquiocefálica (la vena braquiocefálica es formada por la unión 
de la vena subclavia y la vena yugular interna). 
 
Según su causa, se clasifican como primarias  o secundarias. 
 
1.- TVP primarias (20-30%): 
 

• Síndrome del estrecho torácico, síndrome de Paget-Schroetter (relacionado con 
esfuerzos o ejercicios, más común en jóvenes). Se trata de un síndrome de 
compresión venosa torácica por anomalías en la anatomía de la salida torácica 
(primera costilla, clavícula, ligamento costoclavicular, músculos subclavio o escaleno 
anterior) que causan compresión o lesión recurrente en el paquete vascular. 

• Idiopáticas. 
 
2.- TVP secundarias (70-80%): 
 

• Asociadas a uso de catéter venoso central (CVC) o cables de marcapasos. 

• Cáncer activo 

• Cirugía o traumatismo 

• Hormonal (gestación, puerperio, anticonceptivos orales) 

• Insuficiencia cardiaca 

• Compresión externa 
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Imagen tomada de https://images.app.goo.gl/RGDobVtjRxWk6dmg6 y traducida al español, 
usada exclusivamente con fines didácticos. No ha sido posible localizar a los autores. 
Rogamos que, en caso de que desestimen su uso en este protocolo, se pongan en contacto 
con nosotros. 
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FACTORES DE RIESGO 
 
Para la trombosis primaria: 
 

• Juventud 

• Complexión atlética 

• Actividad extenuante que implique a las EESS. 

• Hiperabducción repetida del hombro 

• Anomalías congénitas o adquiridas de la anatomía del hombro. 

• Existe mayor proporción de anomalías de la coagulación en los pacientes con TVP 
primaria que en la población general. 

 
Para la trombosis secundaria: 
 

• Cáncer (especialmente adenocarcinoma de ovario, gastrointestinal o pulmonar) y 
presencia de metástasis distales. 

• Uso de catéter venoso central o marcapasos: Mayor riesgo si: 
o Punción de vena subclavia (especialmente en punciones difíciles y repetidas o 

en el lado izquierdo) 
o Punciones venosas centrales previas 
o Ubicación por encima de la unión entre la cava y la aurícula derecha. 
o Mayor longitud del catéter (femoral) o mayor número de luces. 
o Uso de quimioterapia EV. 
o Nutrición parenteral 

• Historia previa de trombosis o trombofilia. 

• Radiación torácica. 

• Cirugía o traumatismo 

• Tratamiento hormonal 
 
 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
 

• Sensación de molestia o dolor local 

• Parestesias 

• Sensación de pesadez o entumecimiento 

• Tumefacción o edema 

• Alteración funcional (debilidad) 

• Cambios en el color de la piel (cianosis, eritema) 

• Febrícula  

• Venas colaterales visibles (en la parte superior del tórax y proximal de EESS), 
especialmente en aquéllos con estenosis crónica subyacente. 

 
Las trombosis por catéter pueden tardar semanas en dar manifestaciones clínicas. 
 
Las complicaciones, que suceden con menor frecuencia que en la TVP de EEII, incluyen 
embolismo pulmonar (6%), recurrencia (mayor riesgo en mujeres, pacientes con cáncer, 
obesos o con trombofilia) o síndrome postrombótico. 
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DIAGNÓSTICO 

 
 
 
 

El diagnóstico de la obstrucción al flujo venoso de las EESS se realiza mediante sospecha 
y evaluación clínica y confirmación por prueba de imagen, usualmente la ecografía 
doppler.  
 
El dímero D puede resultar útil para excluir trombosis en pacientes de bajo riesgo, pero no 
excluye que pueda haber una estenosis u obstrucción venosa sin trombo. Además, su 
utilidad en el diagnóstico de TVP de extremidades superiores (especificidad 14-60%) es 
menor que en el de inferiores.  
 
La trombosis venosa primaria puede sospecharse por suceder en pacientes jóvenes y 
sanos, con antecedente de actividad física e instauración rápida de los síntomas. La causa 
más frecuente de TVP de EESS es, en todo caso, la asociada al uso de catéteres centrales. 
 
En urgencias se solicitarán análisis que incluyan, al menos, hemograma, coagulación con 
DD, y bioquímica básica (urea, glucosa, creatinina, iones), junto con el resto de parámetros 
que se juzguen pertinentes a la situación clínica. 
 
Si se diagnostica obstrucción al flujo venoso hay que realizar una radiografía de tórax en 
dos posiciones para investigar anomalías óseas obvias o causas de obstrucción extrínseca. 
También se solicitará un electrocardiograma. 

 
Constans y colaboradores (2008) describieron una escala predictiva para la TVP de 
extremidades superiores, combinando hallazgos clínicos con factores de riesgo. La 
fiabilidad de la escala no es suficiente como para ser usada como un elemento diagnóstico 
único, pero puede servir para identificar a los pacientes con alto riesgo, para los que puede 
estar indicada una prueba de imagen. 
 
 
 

ESCALA DE CONSTANS 
Variable Puntos 

Portador de material endovenoso (catéter -subclavia, 
yugular-, marcapasosC) 

+1 

Dolor local +1 
Edema local con fóvea +1 
Diagnóstico alternativo tanto o más probable -1 

 

• Bajo riesgo: ≤0  
• Riesgo intermedio: 1 
• Alto riesgo: ≥2 
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Se ha propuesto un algoritmo diagnóstico basado en esta escala, dicotomizando entre “baja 
probabilidad” (puntuación ≤ 1) y “alta probabilidad” (puntuación ≥2), combinando con los 
hallazgos clínicos la medición del DD y la ecografía. Fue testado en un estudio multicéntrico 
(ARMOUR) con un bajo índice de fracaso diagnóstico (0,4%). 
 
En un estudio posterior por subgrupos se observó que en determinados grupos de 
pacientes de alto riesgo (pacientes con cáncer, catéter venoso permanente o marcapasos, 
pacientes con 75 o más años) el algoritmo resulta menos eficaz, en estos casos se sugiere 
optar directamente por la ecografía independientemente del resultado del DD. 
 

 
 

Baja probabilidad  (Constans ≤ 1) Alta probabilidad  (Constans ≥2)

Dímero - D

Normal Elevado

Se descarta 

TVP

Ecografía

Ecografía

Negativa No concluyente

Dímero - D

Normal Elevado

Se descarta 

TVP

Repetir ecografía 

en 1 semana

Repetir ecografía 

en 1 semana

TVP

Negativa No concluyenteTVP

Se descarta 

TVP

Repetir ecografía 

en 1 semana

¿Paciente de alto riesgo*?

*Pacientes de alto riesgo: cáncer, portador de catéter venoso central o marcapasos, ≥ 75 años 

NO

SI Ecografía

 



 

 

 

 

 

 

  
 
 Hospital San Pedro            Servicio de Urgencias Protocolos 

7 

 

 

 
TRATAMIENTO 

 
 
Las medidas terapéuticas están encaminadas a aliviar los síntomas, evitar la progresión de 
la trombosis y reducir el riesgo de complicaciones. 
 
No existen ensayos clínicos concluyentes dirigidos exclusivamente a evaluar el tratamiento 
óptimo de la TVP de extremidades superiores, por lo que la mayor parte de las 
recomendaciones se basan en los estudios realizados en pacientes con TVP de 
extremidades inferiores. 
 
El American College of Chest Physicians (ACCP) recomienda, en las TVP más proximales 
(vena axilar a venas más proximales) tratamiento anticoagulante con heparina de bajo peso 
molecular (HBPM), fondaparinux, heparina no fraccionada IV o SC, anticoagulantes orales o 
trombolisis.  
 
En cuanto a la terapia compresiva, las mismas guías se pronuncian contra el uso de terapia 
compresiva local. 
 
Trombosis asociada a catéter: 
 
Se debe iniciar tratamiento anticoagulante, independientemente de que el catéter se retire o 
no, aunque no hay recomendaciones para el tiempo que debe mediar entre el inicio del 
tratamiento anticoagulante y la retirada del catéter. 
 

• Si el catéter trombosado es funcional, está bien colocado y es necesario, no debe 
retirarse. Se recomienda mantener el tratamiento anticoagulante mientras lo tenga 
puesto. 

• Si el catéter trombosado no es funcional o no es necesario, debe retirarse, pero no 
inmediatamente. Se recomienda mantener el tratamiento anticoagulante durante 
tres meses. 

 
 
En todo caso, y en el servicio de urgencias,  la actitud con un paciente diagnosticado de 
TVP de EESS o con elevada sospecha en el que los estudios practicados no son 
concluyentes, consiste en: 
 

• Consultar el caso con el cirujano vascular, quien indicará las pautas terapéuticas a 
seguir. 

• Lo más habitual es que los pacientes con TVP de EESS queden ingresados en el 
hospital, de hacerlo lo harán a cargo del servicio de cirugía vascular. 
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