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Vita somnium breve. Nadie vive cternamente; la arena de cada -
uno fluye en el relo] hasta que cae el ultimo grano. |
Al volver la vista sobre su propia vida, uno tiende a separar
el grano de la paja. Lo que queda es muy poco. Muchas de las
cosas que alguna vez parecieron interesantes palidacem, pierden
brillo y, en la escombrera de loe recuerdos, se convierten en
ceniza gris. Fuera de algunos momentos de serena felicidad, fon
muy pocas las cosas que resisten a 1a autocritica.
En el cambio incesante, el tiempo se esfuma ¥ todo lo borra.
¢Qué hacer?. Aceptar serenamente el peso de los afios de lucha

con todas sus alegrias, equivocaciones, penas y decepciones y

con sus buenas dosis de extrema necesidad. Indapendientemente de

la riqueza ¥y del éxito, la felicidad se encuentra en el movimien-

to incesante y en la urgencia incontenible del trabajo creador.

HANS KILLIAN (1982)







la incidencia de la enfermedad tromboem
ido objetivo comin de nUmMerosos autores,
tenemos en cuenta algunas consideraciones y

rechecto,

en los distintos estudios rea

dependen de la poblacioen analizada, del método

diagnéstico fin v del periodo de tiempn que a-

Dateé G1G

ia los diferentes trabajos pu-
se detallan, de forma minucio-

‘sz caracteristicas de la muestra y la metodalogia aplicada;

desafortunadamente éstc 0o es contemplado por todos.

s/ Pacientes egtudiados
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Lus ~aracteristicas de los indiviGuos analizados ~ondicionan

]

forma notable

cabo en el ambito

y - e 1 =
De una pa] te, 108

buen numero de trombo-

hospitalario. por 1o que




puedan desarrollarse fuera d

pecialmente importante en 21 sindro-
complicacien tardia y sobre la

Ne otra, ia mavoria de las investigaciones se realizan en
grupos de riesgo, por lo gque la incidencia del proceso conunmente
viene referida

i0s factores de riesgo es—
peciiicadns deven 1o sy justi dida, para evitar ses-
8(3:5.

la poblacion mas astudiada ha sido la quirurgi-
se han centrado en cirugia ge-

nerai ¥y traumatologica, estando a notable distancia de otras comd

inecologica ¥ urolagica. Los astudios en otros tipos de

cirugia g

1

cirugia nal sido escasos.

la cirugia los autores

WA -

a5 aull,

han dedicado concrato de patologia;
0 K = -

oc bote el caso caderaz en cirugia ortopedica o
A =3 o A

de la patologia prostatica en cirugia urologica.




Ketodos de diagnostico utilizados

Otra de las razones que hacen di L1
las razones que hacen dificil precisar la real inci-

aed e RS D i A ‘
astd en relacion con el méetode diagnostico uti-

i

Tac a=+*taddcotiq 1 4
1as e=tadisticas basadas en el diagnéstico clinico tienen
valor dada la poca fiabilidad de los signos y/¢ sintomas,

cornsideran de forma aislada.

a TVP, los signos clinicos se presentan

EP, que es sospechado en un 28% de

que solo un 20% de éstos

EP no grave (RUSSELL,

COMExOTA y colaboradoras (1985), debe recono-
~asas de TVP y EP clinicamente evidentes represen-

tan soio un yeguefio orcentaie de 103 acientes que desarrollan
Ped P J

=i

sindrome postrombotica.

la clinica infraestima la incidencia.

acientes en los que la enfermedad

ro ilente junto a la {nexactitud del diag-

néstico clinico en ot falsean los resultados de

ctinica y hacen necesario recurrir a métodos obje-

1a valoracion

1a inci ~1 = nces zus complica-
tivos para evaluar la incidencla ecte proceso Yy =SU= ompll

clionas.
se ha recurrido a los estudios pecropsicos, S07

- , BT T ket C"’"*E'.:J.
bre los que daben hacerse algunas observaclon




sector de la poblacion y su

frecuancia

haora
LOVE
juzgar

hien si ha sidao

que la incidencia siempre se-

n contemplados los casos no au-
que saodreviven al accidente trom-
opinién de la mayoria de los auto-

colaboradores 966) discrapan, apuntando gque los

Desde su int: o método diagnéstico mas utilizado

ol "test® de captacién del fi-

en este tipo de

trirogeno marcado con ha prsporcionadn -entre o~

tras- informacion sobre la historia natural de la aurermedad, ad-

punto de vista epidemiole-

quiriendo un important

gico.

definida en

del meto-




Segun GALLUS y co-
spente infravalora las ftrom-

fracturas y en cirugia de

arguyen que las limitaciones de este "test"

-

lo hacen inaplicable. Sin embargo, BERGQ-

de distintos estudios en los que se

compara su valor con la prueba de referencia (flebografia conven-

cional), concluyendo gue las mas que aceptables sensibilidad y
ytilizacién en este tipo de cirugia.

no ha podido ser aplicado en cirugia gi-

traindicado en el embarazo y en la lactan-

es poco valorable en

con el TCF los pa~

dal mismo son tra-

infravalora la real incidencia
CLAGETIT y REISH (1988), praobable-
wscreening” ¥ subsiguientemen~

con una frecuen-

+e no tratados, desarrcllaran esta complicaclon

cia mayor de la constatada en lOS trabajos.

pulmonar, ce admite que el

TC marcador De un lado, PpOT la propia fi-
ICF es marcad

IR

sy origen en una trombosis ver
5

ippatoiogia del EP,




nesa profunda

de los casos
LISBONA, haberse demostrado que una reduccion
iisminucion en la de EP (CON-

con todas sus objeciones,

(1069) constataron un mayor riesgo de EP

aion mas, dicho riesgo se incrementa

ge d por encima de la articu-

£

dilla en comparacion <oa un "test" patolégico lo-
r debajc de dicha articulacion. Se admite, pues, Qque
stima el riesgo de wun incremento emn la

smbolismo pulmonar (BERGQVIST, 1983

muy poco acerca de la incidencia del

=y |

ipdrome postrombotico € ecte método objetivo, dedida a la di-
1a relacisn directa entre TVP postoperato-
sindrome y por los escasos estudios de se-

tre ellos, LINOHAGER ¥y cglahoracdores

erida correlacion,

-~/ Periodo de estudio

analislie

momento de comienzo de jon y cuando ésta toca 3

fin.

ek

- = g v he
especto a la cirugid, siempre debe

~oncepto de trombosis perioperatoraa

i inician antes
C j \ac miomas que se 1piciab antes
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desarrollan durante su rea-
las del periodo postoperatorio.

En cifras aproximadas as i 5
fras aproximadas, las primeras se estiman er un 16%

(RODZINEK « -1 = DRAY * 1 - 3
RODZINEK vy cols., 1984); por su parte, las segundaas suponen el

50% (FLANC, KAKKAR y CLARKE, 1969).

OLLER (1060) detectaron dentro de las dos primeras
2l 72% de los casos de embolismo pul-

(1962) diagnosticoe tres semanas

fatales. Por todo ello, para

esta complicacion, el seguimiento debe abarcar un pe-

inferior a 30 dias y, en caso de trauma, debe superar

gltimo, en el sindrome postrombético dicho periodo debe
cifrado en afios, tantos coma astablece la historia

as0.

Desde un punto de vista epidemiologica también es de interés

conocer los afios en 1os que se realizan lns estudios -amén de por

3 i ias n influi 1 cidencia~
determinadas circunstancias uyeden influir em a inci

por las tendencias de las distintas épocas (LOVE, 1987); no pode-

mos negar la existencia de "modas" en nuestra ciencla.

Asi, SHARNOFF y colaburadores (1062) refieren el incesante
si, SHAR -ola

1 - 1 1 - . S 13 nea
aumento del tromboenbolismo en la decada de los 60; en esta li




gquien afirma que la mortalid
1 afirma que la mortalidad por esta

.

Feat]
I

wltiplicée por seis, en el Reino Unido, desde 1948,

En contraposiciéen, RUCKLEY (1981) y DISMUKE (1981) -con es-
tudios necropsicos- concluyen que la incidencia de EP tras ciru-
gia se encuentra en descensc, o pudiendo dilucidar si ello es
debido a la introduscién as la profilaxis.

LL y ZUIDEMA (1979) solicitarom a 27 hospi-
la respuesta a un protocolo en el que, en-
westionaba la mor-talidad por EIV durante ls

Tras aralizar los datos afirman que aquélla se ci-

realizadas por BERGQVIST
Frente a un 54.5%
1077 definen el tromboembolismo

ninguno de los ercuestados en 1984 a-

detallamos Ppor

incidencia venosa profunda y Sus compli-

caciones a corto —embolismp pulmonar- y 2 lazo -sindrome

51 i lvid ... distintas manifestaclones de
pcatrombétlca-. sin olvidar que SO distintas manii

uyn fenomeno biolégico comun.




(1981), que cifra el numero

ie trombosie venosas profundas al
venosas profundas anuales en 2.5 millones, junto a

B30, 000 casos

ae

emoolismo puimonar de los que la tercera parte

+al ~ L
falleceran por esta causa, nos sirve de punto de partida para

ilustrar el interes de este epigrafe,
-

DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
1.1./ Incidencia de trombosis venosa profunda em cirugia
Como haciamos alusién en la introduccion de este epigrafe,
de trombosis venosa profunca (IVP) en cirugia debe
er tres periodus de la misma imbricados entre si, a

proonaratorio, intervencion como tal y perioda

distincisén no ha sido considerada por Tumeroscs
a partir de la década de los setenta se observe un mWayor

sentido, que se ha visto acentuado en los ultimos

1.1.1./ Trombosis venosa profunda preoperatoria

FEs bien conocida la alta incidencia de esta complicacién du-

rante el periodo postoperatorio en pacientes que RO reciben pro-
fué sugerido por algunos autores que un

‘ : A & e e e
porcentaje no despreciable de las TVP detectadas en dichd period

presentes antes de la intervencien. Para confirmar

han llevado a cabo algunos estudios, fundsmental-

1 st de captaci de]l fibrinogeno mar-
mente con flebagrafia y wiest" de captacion 2del fibrinoeg




En cirugia opédica, BERGQVIST ]
1 igia ortopédica, BERGQVIST y colaboraduares (1976) de-

+ LS - ¢ P
rectan con

flehb 1 - £ e "7 R !
flebogratfia convencional un 7.5% de trombosis previas

2lectiva de jtilizando 1 mismo método

cirugia por fractura de cadera, STEVENS y colabo-

elevan esta cifra al 15%.
dacada de los setenta, HEATLEY y colaboradores
cabo un estudio en cirugia electiva abdominal
de 50 enfermos mayores de 30 afios e ingresados

un minimo de cuatro dias antes de la inter-

IVP preoperatoria ascendis al 20%, confir-

madas en tod los ca con flebografia convencional. Considera-

su justa medida cOmO factores predisponentes, la patoligia

wecho de recibir nutricion parenteral total antes de

cirugia no fueron la causa de las TVP preoperatorias, estiman-
dose como tal el periodo de estancia previa.

Las TVP afectaron a ambos miembros en un 40% del total. Este

mismo porcentaje $ué estimado para la extension proximal del pro-

ceso.

Un enfermo fallecio POT gp, confirmado er la autopsia.

Asimismo en cirug:a abdominal, recientemente RODZYNEK y <0

54 ) 14 studi i con fie-
laboradores (1984) han realizado un estudio prospectiva con fie

convencional. La real incidencia de TVP inducida por 1a

tervencien fue del 39.2% ya que del total detectado (54.90%)




demostraron en ' periodo pireo-

afectaron en un 25% de

zacion de las trombosis distal a

fallecié por embalismo pulmonar antes de la

miemo método objetivo, BECKER ¥y colaboradores

una incidencia preoperatoria del 8.8% =n prosta-

je estudios va mucho mas alla que el

real incidenciz de trombosis enm el pe

intervencion ayuda a ex-

d en pacientes portaderes de

~efieren un mayor numerc de
nroximal en ectos enfermos. Par otra

linicamente Irecu . pheervar gque 10S pacientes con

boli 1manar el di o 4~ A0 gdel posta-
fallecen por embollSmo pulmonar €. dia 32 o 42 ael posto

1 i0s wcaldgicos nto tiene lu-
peratorio, mientras que en 10S 1O oncolégicos el eventio

1 mismo. La menor efectividad de

de

gar sobre la segunda semana

soticas sta patologia & relacionarse con
1as medidas profilacticas en esta patologia :fbe

*E

mismo factor (HEATLEY y cols.,

=

1076) .




rado en el periodo preoperatorio

nic y a 1 2 Al A TR T R G T "
icio de las pautas profilacticas antes de la inter-

-

.2/ Trombosis venosa profunda desarrollada durante
la intervencicn
FLANC, KAKKAR y CLARKE (1968) demostraron con "test" de cap-

tacién del fibrinmdgeno marcada que la mitad de las trombosis co-

mienzan durante el acta quirurgica.

método diagnestico, KAKKAR y colaboradores llevarcn
de riesgo intervenidos de forma
6% del total de las trombosis fue
después de la intervencion, definidas
~omo desarrolladas durante la misma.
pacientes ginecologicos, RAKGCZI y colaboradores (1980)

TYP en la primera hora tras la intervencien,

Quizas las diferenclas gbservadas segul el tipo de anestesia

i ' ific inici te la
ytilizada puedan justificarse en parte por el inicio durante

cirugia de um importante porcentaje de las trombosis venosas pro-

fundas.

en la litera~

1o expuesto, muchas de las TVF recogiaas

Segun

 ntarvencist puedap ser €X resion
como detectadas durante la intervenciof puedan S p




inciden-

Trombnsis venosa profunda postoperatoria
trombosis venosa profurda
diversas especialidsdes quirargicas,
cirugia general, orfopeédica y traumatologica, vrolegi-
neurocirugia.

fibrinégeno marcado se ha mostra-
netodo sensible 6pti , fines epidemiclégicos, Ppor
los eetudios que vaioran ia

tras cirugia.
1z incidencia de TVP detec-
tipos de cirugia. Los datos co-
proporcionados por especialistas de distintos
dicina y de la cirugia, reunidos en Bethesda en

CPENCE~, sobre ull total de 12,000 enfermos.

1a incidencia el cada uno

consideraciones generales

1,3.1/ Cirugia general

copll diversos traba-
Algunos autores han reccpilado dato divers

IVP tras cirugia

ios realizados para determinar

j bor I ~ estimativos de la misma.
general clectiva, alaborando ranges estimatly




Pacientes Incidencia de

TVP (%)

INTERVENIDOS
-Cirugia general 25020-70]
~Cirugia ortopédica -préotesis de cadera- 45-70
~Cirugia traumatolegica:
Ctrauma multisistémico en jovenes
. fractura de cadera en ancianos
.traums craneal ¢ medular
-Cirugia urnlegica

. prostatectomia transvesical
.cirugia transuretral

fcirﬁgia ginecologica

~-Neurocirugia
HOSPITALIZADGS NO I NTERVENIDOS

-Fallo cardiaco congestivo

~Infarto de mpiocardio

_miembro paralizado
.miembro sano

-Desordenes mieloproliferativos

_peficits congénito de AT-III

:a de tromtosis venosa profunda en pa;}enhe: .
actada con el "test

] i 1478408 A+
intervenidos y 2N hospi tal 12a00S, detec i

de captaciol del fiorinogend marcadc con 1.
b i B e -~ T (Y ~ T TR g o F ‘-{ p J
(Datos tomados 4% CONSENSUS COKFERENCE, 1980




‘.:\ »- - " - - ']
oe acepta que en este tipo d
jala

de cirugia 'a incldencia de TVP

HOSTONAaYra ria A
postoperatoria oscila entre un 15% y u

un 42% (NICOLAIDES y ALMA-
3. Bl n BERGQVIET (1983) eleva el extremo superior al

como apreciamps en la tabla, otros autores lo igualan al

en cuestién. Asi, sin
aan aclarada, 1cs s aportan cifras que du-

norteamericanos {(CLA-

Se estima que, en cifras medias, la .ncidencia es del 29%
(BERGQVIST, 1983, porcentaje al que se apruximan otros autores

(KAKKAR y -cls , 1970; NICOLAIDES y cols., 1972; BREDDIN y cols.,

recogen de forma “parale-

s valorar la eficacia de

grupo control regne a um

por lo que pueden ser valorados en

esta linea. trabajos de KAKKAR y colaboradore-s

(1975) 6 de GALLUZ y colabora-

La incigencia de TVP fué del

5 preoperatcria, tratada anterior-

1a incidencia de trombos:

11 z s disc ~ias entre autores.
mente, explica a veces las discrepancias entre autores




colaboradores (1976) r G
agres 1876) legl‘:tlan una

incidencia pos i 1 12% % ol
a a postoperatoria del 12%, =i bien en conjunto asciende

SR 3 4 'y
or el contrario, la elevada cifra total detectada por

RODZYNEK y colaboradores (1984) -54.90%-, utilizando la flebogra-

fia convencional, desciende a un 39% al restarle las TVP que pre-

cediercn a la intervencion.

al diagnestico clinico cabe esperar una incidencia

proxima al 3.5% [1-15%] (SALZYAN y DAVIES, 1980).

necraopsico por excelencia es el realizado por HA-
VIG (1977 { bien del total de autopsiados el porcentaje gque
habia sido sometido a intervencion fué bajo. En un estudio muy

gxhaustivo, macro ¥y microscépico, hallé una incicdencia global del

la autopsia y la flebografia convencional han
5ido utilizadas para el ectudio mas detaliado del proceso.
En el referido trabajo de HAVIG (1977), les trombosis se

descubrieron con mayor frecuencia en las venas de las pantorri-

s ; = i
llas (79.5%), seguida de la localizacier plantar (54%), femoral

(47.2% y poplitea (32.9%). Ambos miembros S€ afectaron en ud

6.4% de los cRE0S.

i i i col es
con flebografia convencional, IMMELMAN ¥ -olaborador

R P el
(1079) refieren cifras dei 21.0% de trombosis vemosas profunda

5 i jacic i illa, con un 5%
de localizacien distal a 1a articulacion ae la rodi -




de extrnsion proximal a la misma.
| porcentaje de extension proximal de las trombosis en o-

test" de captacison y confirmsdas

v

flebograficamente, se aproxima al 7% (NICOLAIDES y cols., 1972;
b |

CONSENSUS CONFERENCE, 1986).

KAKKAR y c . (1369) asJciaron el TCF y la flebo-

iztoria natural de la enfermedad

tromboembélica venosa pPO&t Lord a1 método isotopico de-

tectaron un 30% de T ceniid d 97.5% de los casos par

la flebografia. Esta ol i lobal de extension

proximal de un 6. 75%; | . "t unos resultados pa-
tolegicos del TCE de consecutivos.

o con TCF por estos autores un afio mas

localizaron con mayor frecuencia en pan-

torrilla restc a poplitea y & mitad inferior

de muslo. erinr derecho se detectaron el 57.9%

de 1 rombosi =1 ¢néa bilateral en un 50,.8% de los casns
o 5. 5t

(KAKKAR y cols.,

] i e Son
Por altime, &b cuanto ai orio en gue SO

detectadas, 5& estima que €a
la intervencion

los <inco dias




riodo de riesgo postoperatorio caompre
mente, las dos primeras semanas. No obstant
mos recordar el porcentaje de trombosis

b -

vencion.

encia de trombosis conforme avan-

za la edad del enfermo (BRENEMAN, 1065; KAKKAR y cols., 1970; L0

VE, 1987) hay clert intervenciones en cirugia gemeral y diges-

mayor riesgo de TVP y, por ende, mayor fro-

misma (BERGQVIST, 1983; RUCKLEY,

cirugia cnlo-rectal por patolo-

30% o superior (PINEC

KJEGAARD y cols., 1983). esplenectomia s€ cita

(HIRSH, 1977; SCHAFER, 1085), aunque algunos
constatado tal relacien (DAWSON y cols., 19812,

tacan el elevado porcentaje

quefla serie, tras hernio-

i los ds = s08.
1a cirugia de urgencia, 1os datos son escasos

je captacl SAG colaboradores
tilizando el wiect" de captacloln, SAGAR ¥

e e
no enconfraron una mayor incidencia tras ap




mayor

e

de

1
-

i

zand

azstudios en es-

-Cirugia ginecologica
para determinar la incidencia de trombosis ve-
tipo de cirugia no han sido tan nuUmerosos

idades, aunque el riesgo de este grupa de

valorado rigurosamente (CLAYTON y cols., 1978;

incidencia de esta complicacian -detec-

como valor promedio, del 19% (BERGQVIST,

tipo de operaciones Se realiza en la
la frecuencia de presenta-

abdonen ¥

menor

s autores -7-45%- encuen-

s enfermas cuando

procesos neopla {cos, riesgo que
la cirugia viene dada por um
tratamientd estrogenico (ASTEDT

taghién alta en las casos de ce-

+trombosis




de pacilentes abstetricas los estudios se han
estar contraindicado el "test" de captacion,

la incidencia de TVP

alevada que en mujeret } zadas, asi como

de localizacién proximal es mayor. Se

astudios con flebografia y con pletis-

de investigaciones aicladas (BERGQVIST,

~Feurocirugia
realizados han sido muy escasos a pesar de que
sacial importancia al esuvar con™
ue puedan -incluso solo

hemorragica,

s han determinado la inci-

detectada con "tagt" de cap-

estimandose en ub porcentaje que

son resopi ados por  ERGQVIST (1983)
i b £

pacien*ee‘ halla una incidencia del

2::_}{/ como (;alnl" p]"DmediD.

¢




4.-Cirugia ortcpédica y traumatologica

implantaciou de pro-

cirugia oscila entre un
tacién. Otros autores
tal ez el caso del

6 un 54% bhallado

de cada cien enfermos intervenidos de cade-

:ignificacibn ~lini~a. No obstante, STA-

(177> refieren que la flebogrufia abje-
un 35% mas de los pacleates.

{a de urgencia es algc mayor que en la

activar la coagulacién.

que tener en cuenta que en este tipo de
lesiona, de ferma mas o menos marcada, la pared
femoral y/¢ 1liaca, hecho que explica la mayor
roximal en el mizsbro interve-

locallzaclion distal a la ar-

gual en ambos miem

se desa rollan por i

1979).




nia ~ =
pLa

pro =t

a

puede apreclarse, la mayor incidencia se ha detectado
=5 por fractura de cadera emn enfermos de

cifra se reduce & la mitad en
pclitraumati:ados (CONSENSUS CONFERERCE,
este campo de la cirugia el tipo de intvar-

incide de forma marcada en el posible desarro-

1974),

{.3.5.-Cirugia urolégica
ia de trombosis vendsa profunda en cirugia urole-
1a estimada para cirugia general, si

levados a cabo han sidc menos numerosos que éen

Al igual gque ~omentabamos en el caso e cirugia ortopedica,

en la urplegica los autores se han centrado en el estudio de la

! res 5Cas das.
patologia restantes escasamente evaluada

tilizando el wtagt" de captacion se ha objetivado gque la

incidencia en proatatectomxa transvesical (40%) cuadruplica a la

una intervencion transuretral, cuya causa aun no ha

sido auficientemente a~larada.

Segun COLLINS -olaboradores (1976) los pacientes urolégi-

jesgo de desarrollar

cos Serian considerados un grupo de alto T

= s, al ser la patologia
TVP. Quizas la edad avanzada de los enfermos, 3 P




irecuentemente investigada, explique las ele-
lencias registradas por lcs distintos autores,
Incidencia de trombosis venosa profunda en pacientes
hospitalizados no intervenidos quirargicamente
1 igual que
cirugia- elevada en algunos grupos de pacientes
hospitalizados por procesos no quirurgicos, sobre todo si su evo-

lucién es croénica.

a cabo en estos grupos de pacientes
tromboembolico han sido mucho menos
realizados en enfermos intervenidos; na obs-

la importancia ¥y frecuencia de esta com—

un total de 300 enfermos ingresadoa en un Servicio de

y colaboradores (1078) registran una

referido por KIERKEGAARD ¥

con "test" de captacion del fi-

colabaradores €1987) estudiando,
brinégenc marcado, 101 pacientes hoapitalizados por presentar
A= -

cuadros medicos agudos.




sin embargo, aportan cifras en

= estudiados ha sido el infarto

encuentran los trabajos de GALLUS y caolabo-

1973) y VaRLOV y colaboradores (1973) que, con TCF, de-

cia proxima al 20% -22.5% ¥ 17.2%, respectiva-

mente-. Otros autores, utilizando el mismo método diagnéstico, e~
levan este taje al 29% (HAWDLEY, 1872) e, inclusn, se con-

cidera que supera el 40% I ‘CONSENSUS CCNFERENCE, 19363,

La inc o5 notablemente elevada en los casos de fallo
cardiaco congestiva ¥ pacientes en estados de "schock®, estimada
en un 70% ¢ mayor, sl se diagnostica con el "test" de captacién

(KICOLAIDES y ALMAZAF, 1985).

En neurologia se han estudiado los accidentes cerebrovascu-

lares, apr eciandose una elevada incidencia de TVP en el miembro

i

paralizada cuando se compara cOn el sano.

También con el ICF, en patciogia respiratoria se ectima una

incidencia del 20% (GALLUS, 1976).

cias conge-
Otras entidades menos estudiadas s01 las deficien ngé

+ -
nitas de AT-11I, en las que =€ ha constatado una alevada frecusn

cia de presentacién de TVP -ver TABLA 1-.




Por otra »arte, lo=s
ULl a :"f e, los el

citado Sie Ta al
: : e~ el

de pplicitemia vera. Se cree que en éstos la TVP se ve favo-

alteracion cualitativa de las plaquetas (SCHAFER,

La importancia de la enfermedad tromboenmbolica como compli-
cacién de estos procesos se manifiesta en las estadisticas comu-
nicadas por HAVIG (1977), comentadas lineas arriba. No debemos
olvidar que en esta serie 2l porcentaje de enfermos que habian

sido intervenidos era menor; un importante numero de autopsias se
llevaran a cabo en individuos de edad avanzada, que habian pre-
centado infarto de miocardio y otros procesos patologicos no qui-

rargicos.

Hemos revisado en 108 apartados anteriores los problemas que

‘ sl s S ey i
se plantean a la hora de determinal ia real incidencia de trombo

viandose esto acentuado en el caso de su nmas

temible complicaci

Desde un punto de vista clinico, STEIR ¥ colaboradores

: i R e
1) estiman que la clasica triada diagnostica de dolor, disne

e

presenta en un 259 de los pacientes.

la fre ~1a da EP clinicamente si~
ge considera, pues, qué 1a frecuencia de £ &= nicame

L - 4 = b
‘ en e es mu bD mﬁ"i =3 N =} adL 3 -1tr5m13‘:>r: i mn J.4 4)’0‘ ND Db:‘.i antE
ient L eLev a ¥




derwvarse de estudios con
anfermos son tratados
ortunamente- o bvasados 1 diagne
basados en diagnésticos con gammagrafia pulmo-
nar, cuyo numero de falsos positivos es alto.

Po: todo i1t ca cnned e e
ndo eilr,, se considera gque la real incidenciz de EP es

infravalorada por estos métodos (SALZKMN y DAVIES, 1960).

Comn apuntabamos al comienzo de este epigrafe, el TCF se
considera un buen marcador de la incidencia de EP, por las razo-
nes alli expuestas (BERGQVIST, 1983>.

A pesar de su objetividad, como tambien expresamos en Su mo-
mento, no es facil determipar en las autopsils si el embolismo ha

usante o coadyuvant. del fallecimiento del paciente (LOWVE,

2.1/ Incidencia de embolismo pulmopar en cirugia

la incidenciz de embolismo pulmonar de significacien ciinica

se estima en un 1.6% para la poblacion quirurgica en general, e-

levandose de forma marcada en cirugia ortopédica -20%- (CONSENSUS

CONFERENCE, 1980).

Fl desarrollo de esta complicacién ha sido valorado, entre

ptros, por KAKKAR ¥ colaboradares (1969) gque, mediante el "test"

de captacion, estudiaron la evolucien de las trombosis desde su
deteccion.

3 L e
Concluyeron que cuando el trombo esta confinado a pantorr

11a el riesgo de EP es pequeﬁo. en tanto jue asciende a un 50% si

se extiende a poplitea o @ yenas proximales.




yjetivaron una
a partir de unas captaciaones
mantenidas mas - =
mantenidas mas de tres dias consecutivos,
clinicamente evidentes un 1.04% de

casos, el émbolo se asocie a um

Por oira & 2, tan sol 25% de ]
tra parte, tan solo en el 25% de l0S casos de EP se demostrd

clinica de TVP.

La frecuencia con que el EP es responsable de la muerte del
enfermo varia segun series en astudio, dependiendo del autor §y
del tipo de intervemcion realizada.

Para la poblacion quirurgica en general se estima en un 1%

eztudio necropsico de HAVIG (1977), al EP fué

fallecimiento del paciente en un tercio de

contribuyendo a la misma en un 19%. En mac de la mitad

un gran gmbolo y varios mas pequefios

erclos.

B ¢ s y (AQ7E) ot an 1 ¢ o
En cirugia general, KAKKAR (1078) destaca que el eniermo mu

s : § i | L7 3 . -
+ié dentro de los primeros treinta minutos en &l 67% de los ca

en el 20% se evidenciaron signos de TVP asociada.

o 7 A ~HARNOFF (1066
Sobre un total de 1306 autopsias realizadas, SHARNOFF (196€)

i racto del lecimient un 68%.
constata al EF ccmo causante directo del fallecimiento €R




1%~ ha sido referida

cirugia de urgencia por peri-

situan a

tras prastatectomia.

la mortalidad por EP es 10 veces

cirugia ginecologica, .8

intervenclones realizadas con abordaje

emo pulmonar s€ presenta con

cirugia crtopedica
ue la incidencim en inter-

importancia de la duracion del se-

dado que el EP puede tener

los dos @Meses desde la

EP fatal es eleva-

i 1086) .

y un 3%

en el campo de la cirugia vascular el
esta complicacion es alto. y un 8% de los cas0s
a una trombectom a.
v 3na

ipterrupcion parcial de la




colahoracdores

dicha intervencion,

incidencia de embolismo pulmonar en pacientes
hospitalizados no intervenidos
estims que del total de pacientes hospitalizados desarro-
ol ismo pulmonar de significacion ¢clinica el 1.2%.
causa la muerte subitamente en la prime-
o1 18.5% fallecera posteriormente
BRETA y MARIN,

entre un 12% y un 15% de los pacien—

idad de cuidados intensivos lc hacen

ecialmente con esta complicacion el in-
{pmovilizacien por ectancias bospitala-

19773 .

1/ INCIDENCIA DEL SIKDROME POSTROMBOTICO

nteados a la hora de

s1indronme postrombético.

la dificultad de establecer una relacién di-

: i 5 ycisn cranica,
ye lo precede; POr otra, su evol
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voluciéen de 100 pacientes con for-
demostrando que la

transcurrido desde

enfermos presentaban induracion del miem-
ranto que la dlcera venosa Se€ objetive en el
=e elevaron notablemente cin-

79%, respectivamente.

(1075) refieren haber
neeso a los 3 afios, =€ €S-

acientes S 4= seria complicacion, la

de evolucion (GJORES,

La real incidencia de esie sindrome no Se conoce. BC ohstan-

(1976) que en un 75% de los

la opinion de poDD y COCKETT

nfarmedad +romboembo lica venosa ce desarro”

de 2.4 afios —<omo valor promedio-.

; s +rasonidos ¥ ple-
realizando con ultrasonidos ¥ pi=

aue 1a aparicion de sintomas S€ asocia a
que I




ios con el "test" de capta-
anfermos con trombosis venosa profunda y embroiismo pulmo-
los han evaluado la posterior apari-

sindrome

Entre ellos se cncuentra el estudio de LINDHAGEN y colabora-

que valoraron la aparicion de esta complicacion en

170 enfermos intervenidos unos 14-65 meses antes, a los que se
eguimiento cob Aichn método objetivo. Basados

clinico, pletismograiico y, €en ocasiones, fle-

encontraron diferencias entre los pacientes que em

i odo postoperatorio habian presentado captaciones patolegi-

Suyos resultados fueron compatibles con la norma-

Trabajos <Omo llevan a BERGQVIST (1983) a conclulr que

el TCF no informa 4 posterior aparicion de la complicacion

que nos 0Ocu pa.

1a poblacion § eral la incidencia de es-

1i i 1056), cifrada en Suecia. En
+a complicaclon 1056), citra

"

i ¢i084) refieren Qque unas
Estados Unidos, 1684 q

500000 personas i0 presentan.

- » =4+ e 0s
En una encuesta realizada el pasad afig en nuestro pais los

27.62% de las consultas por patologia

i me 1
angiclogos estimaron que €4

d iembros caussa en ] sindrome
venosa de mie 05




DE ANGIOLOGIA Y

la morbilidad que

limitaciones funcionales Yy

1ica







stema cardiovas-

aficaz frente al riesgo de irom-

mayor ¢ menor grado- en diver-

"

de vida ordinaria pero, especiaimente, coma
enfermedades ¢ traumatismos Qque alteran la ho-

1lamado balance hemostati-

ratologico de fundamental importancia para com-

Fieior

venosas, que fué introduci-

escandinavo ASTRUP en la

co :npc:ne ntes que

iplégico de man~

o

nonemncs
formes el




PLAQUETAS
Hematies

PARED VASCULAR
Endotelio
Co'Ageno S bendotelia

SISTEMA

SISTEMA
FIBRINOLITICO

FIBRINOGENETICO

1.- Factores integrados en el mecanismo hemostatico e
interacciones existentes entre eilos. (bsérvese la
relevancia del endotelio yvascular.

Esquema




mas autoa-

La trombosis venosa es un proceso patoléegico que ha sido ca-
"hemostasia inapropiada® por McFARLANE (1977) .

local 6 autéctona se desarrolla

uncionalismo apropiadc del sistema hemos-

inductor de su puesta en marcha es la

siendo condicionante necesario la existen-

arcoagulabilidad. Se trata de un proceso autelimi-

crecimiento progresivo del trombo) y no tiene ten-

icaciones, excepto que S€ presente alguna

ircunstancia asociada causante de alteracion de la

hiperccagulabilidad; pero, en este

"pura® de trombosis venosa del

si no que Se comporta como las

11 (enfermedad tromboembolica v nosa’l.

e "hemostasia inapropiada” puede a-

: o 2 i ¢ i
on todo rigor a las trombosis venosas del tipo 11, (]

1a enfermedad tromboembélica veposa (ETV). Pero

ror de considerar que este caracter ina-

i is na desviacioén cuantitativa del
propiado consis yna desv n cuarl

isiolegil e l nctasia -0 SU ¢ sarrcllo en una lo-
proceso fisiologicc de :2 hemostasia -0 SU desars i




Figura 1.- Etiopatogenia de las TVP.

(Detalle a microscopia electrinica)

scular normal;

1ial; B=superficie va
D=eritrocitos;

A=lesién endotal
C=cofgulo de sangre v habras de fibrina;
E=leucocitos




calizacien

naturaleza de la
acanismo hemostatico normal

solo cuantitativa, si no también cualifa-

En efecto, el factor inductor no es ya la lesion endatelial
que al provocar la adhesison de las plaquetas sobre la colagena
subendotelial p n marcha todo el mecanismo normal de la he-
mostasia. tes bien, en 1la ETV no es necesario que exista tal

ssién endotelial -aunque en algunos casos esté presente-, y des-
en gran parte el mecanismo intimc de la induccieén ini-
cial de la trombosis.

Atribuimos dicho mecanismo de {nduccion a un fracaso multi-
factorial de los complejos sictemas defensivos que mantienen la

gre circulante en ~ondiciones normales, a saber:

Flujo sangu:neaq normal (sin retardos, turbulencias, zonas

de remanso ~irculatorio o gstasis).

> - Balance hemostético equilibrado (iguales potenciales del

1§ L0

: $ 1% ~ o 1 1abi-
sistema fibrinogenético ¥ fibrinolitico?, cOR isocoaguiabl

7 - La activacion ie lps componentes de la cascada enzimatica
[ s PR P et il g +

pents a un control

esta sometida normal

de la coagulacion

biolégico:

i i (zimogenas’
a/ circulan en farma inactiva (Z3 gen

Sl e < et
b/ su activacion em la via intrinseca I q




£

(fosfolipido de la su-
plaquetas), para lo cual éstas tienen
un proceso de activacién por su adhesién a la

colagena subendotelial, siendo necesaria la participa-

cién del factor plasmatico VIII:vW (componente Von.Wi-

llebrand del factor VIII), lo cual ocurre normalmente
salo cuando se none en marcha el mecanismo de la hemos-
tasia

o/ los factores de la coag lacién activadas no provocan

sormalmente una coagulacisen patologica intravascular
gracias a que:
¢.1.,- la corriente sanguinea previene su concentraciéon en
un sector determinado del sistema venoso porque los

arrastra y dilujye rapidamente
.- las pequefias cantidades de fibrina formada son re-

iradas de la circulacien por el sistema reticulo-endo-

dos rapidamente par 10s inhibidores
(fundamentalmente por la an-

+itrombina I11) & i nactivados por el higado.

; g ; i .
4.~ Mas que de una axcesiva actividad de los factores proco

] i b6 sta condici r una
gulantes, 18 tendencia trombogena esta condicionada po

i i -3 yficien-
deficiencia de concentraciol plasmatica =9 una insufi

b vens inhibido~
cia funcional- de la antitrogbina 111 y ae Otros inhibid

AT ] st i 1 31timos afios
rac naturales que estan investiganio en los wltim

: : 27
(comp la proteina 1a proteina g, el cofacier i de la




heparina) y, asimismo, por una insuficiencia funcional del

fibrinolitico por déficit de plasminégeno 6 excesi-
va actividad de los inhibidores: az-macroglobulina, az-an-
tiplasmina y el inhibidor del activador del plasminégena.
Por tanto, la normalidad de su concentracién y actividad es

esencial para el mantenimiento de la fluidez de la sangre.

5§ - Estabilidad normal de los elementos formes de 11 sangre
(agpecialmente de los hematies), sin que se forme sangre
"grumosa” ("sludge" de ENISELY -1965-), estabilidad en gran
parte dependiente de una composicion normal del espectro
proteico del plasma sanguinen, especialmente en su conteni-

dn de loe llamados "reactantes de la fase aguc.".

nservacion de la sdhesividad ¥ agregabilidad normales de

las plaquetas,

7.~ Integridad estructural y funcional dal endotelio vascular

(GIMBRONE, 1986)

En la actualidad se concede gran imp ~tancia a las funclomnes

capacidad de cintesis de diversos

del endotelio yascular por su

. ; - 3o i i+ico, asi co-
factores de los sistemas fibrinogenético ¥ fibrimolitico, 2s

mo Su participacidén en 1a activacién e inhibicisén de los mismds,

3 Ci jento,
actuando e recialmente de " madulador” de su funcionam




dichos siste-

a la clasica definicién propuesta por WELGH a

finales del pasado siglo, denominamos trombo s una "m 3 solida

formada . 4 del corazon, en vida del pacien-

te, con los

trombosis veno : | proceso }  logico que da lugar a
la formaciéon de frombos en . interior de las venas, teniendo es-

de victa del problema ,u€ 1OS

sistema venoso profundo de

10 patélogos clas: IS -como el aleman DIETRICH- diferencia-
dos tipns de tromunsis venosas d. aracteristicas muy digtin-
formacién (trambogénesis), evolu-

-ipsgo de presentac;on ie posibles complicacliones.

5 autoctonas. tambien denominadas trom”
I.—Imnhﬂﬁiilmlﬂaq ;

forman en Uub jeterminado sector del Si° ma

135 condiciones necesarias pasa ello,

i unt =iy tendencia a propa-
rmaneciendo localizadas dicho punto, Si# te c prop




pacio custo-cla-
venoso axilo-

2 la

o

5 una trombosis locall

COCKETT, 1976).

B B i

.ptalmente por dos meca-

stas que dan ur3

cual muestra =D




ne fusionadas)

fino anillo de fibrina.

- de agcres A= A s a4 T Ui 3
ns de agregados plaquetarios rodeados de fibrina

oncidaerados o K o ¢V TR - .
~onsiderados por SEVITT (1%76) como unidades estructurales o

truccison” del trombo en crecimients,

llamado "trombo ro-
lacién" comn sec ie la detencioen del flujc
descrito, el crecimiento
VANISA.
~denominado también "colia del
el momento en que,

de saco

colate-

ai coagulo formado em el tubo de
sn considerable.
como flotando en el {rterior de la
dicha retraccion del conteni-
sangre que ha dado lugar a sSu

del tromho puede

pulmonar (a veces con crisis

la mierte fulminante pOT

es sU da;prendimibuta masivo.

s




Figura 2.- Esquema de l1a formacién de vn tromborﬁr;grasivo en

ias valvas de las venas .

(explicacién en el texto).

Consideramos que la omisién de una clara diferenciacién de
los dos iipos de trombosis venosas consideradas ha sido motivo de

un cierto confusicnismo en 21 estudio de su patogenia.

Es necesario, pues, reiterar que debe ser tenidu en cuenta

que: el primer tipo €S una enfermedad local del sistems veaosoi

se desencadenz cOmO reaccioén a una lesién de la pared con afecta-

cién endotelizl; no hay caoexistencia de la hipercoagulabilidad y

otras slteraciunes ganerales de 1la homeostasis; DO tiens tenden-

cia progresiva ¥, por tanto, no causa habitualmente complicacio-

nes con riesgo vital.




nresenta habitualmente

general causante de una alte-

y para su desencadenamierto no precisa

la previe =] eiial ] i
previa lezidén endoteiial, por lo que es evi-

dente 1z i
dente la icos como la

"\3-‘a 1
hipercoagu vengso de re-

torno
encia al crecimiento progresivo,
embolismo pulmonar. Eilo, junto al
atogenia tienen importancia las slteraciones
gin proceso responsable (trauma—
sépticos, tumores ma-
al sobre &l organismo (con
taquipnea, etc...?, justifican la denomina-

+romboembslica venosa" con que se la designa

Fué la visiéen genial

tromboembolisma venoso’,




atizacicnes

it

o

efialado a
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Alteraciones de la pared vencsa

whiile

tron k:gge--

¢l espacio

ie los componentes

el mismo com-

yvasculares, por lo gue

capas subendo-

activacion, al

~ascada enzimitica de la coa~
11amados "factores contacta”.

1

ie]l mecanismo hemos-

cuestionable como Fac~

:rombosis correspondientes a




intervencicon

atribuyendo
por el aumento de dia-

encont-aron una correlacien directa

TF

rASAS

en un pequefio

la cadera-, a

Y de cap-

y fletografia convencio-

t6 en los pacien-

r comprobados en
ezcaso nomero de pacien-

a explicar la mayor

-dihydroergota-

este tipo

1izadocs por

& 3
=48

rnbada por




podemns afirmar que

+ e AT e ]
a tener en cuenta en la gran mayoria de la

cde contribuir a su aparicién tras

(y tal vez en otras intervenciones
traumatolégica de los miembros inferio-
de los tres factores patogéni-

lleva consigo una mayc- incidencia de TVP tras es-

cirugia en comparacion con oiras intervenciones.

atribuido al endotelio
iante del efecto de repulsion so-

ctrostatica nega~

adquiridos en estos Gltimos afios en
metabélica en la sintesis, liberacicn ¥y
qua intervienen en los siste-

interaccién de astos

gtras, a la

proteina ol




(NILSSON

L |
la con-
En contra-

un incremento de la concentra-

activador

factores

°n Wiliebrand del factor VIII

y se ha registrado

in, Como su participa-

yetas puedan llevar a caba su

funciéen hemostatica, e5 Probasie 4 sy incremento juegue también

un importarte papel en I ombogénesis de la TVP postoperatoria.




de este factor hacia

concepcicn menos "anatomopato-

aunque no se aprecien lesiones endotelia-

ooy A4 3
estudio h

stopatolégico convencional, la

"disfuncién endotelial" -concepto introducida

NE (1986)~ puede tener un importante pa-

la aparicién de un dese-
coagulantes y anticoagulantes de-
(ESQUEMA 2, como reseflaremns
protrombético dal aumente 4 -la

disminucioén

2.2.- Alteraciones del sangui neo

1teraciones del flujo: a/ en-
(bstasis) y o/ formacién de

6 en lugares de re-

(1072) comprobaron -mediante in-

conscientes y en pacientes

l1legar a un 50% de reduccion.
1legal

contrasie iaDtOpico




wr
¥

colaboradores (1882) estudiaron -en
intervenidos de varices unilaterales
aclaramiento desde la pierna

rada de albumina marcados con ***Tc.
dicho estudio se preiendia valorar la eficacia de dos tipos de
compresion neumatica intermi‘ente durante la intervencior, método

que fué especialmente afctivo al conseguir la eliminacién del

contraste isotopico desde Lo s de las valvulas venosas.

estudios anatomopatolégicos como los realizados

isotopicos demuestran que los sinu-
las valvulas venosas
recuentes de comienzo

del proceso flebotrombésico.

han permitido ~pnstatar: 1/ la impor=

tancia del reposc prolongado en cama sin realizar ejercicios; 2/

suaden producir com

flujo f(cruce de la arteria

aumento de

capac

general; 4/ la eficacia
cialmente

3 racc sulatura de
de 1as CORLracet




‘i8R vanrrapgii;i%

llamada "hemodiluci derad lémica"; 6 i
iodilucién moderada normovolémica"; 6/ la gran im

retardo del flujo con zonas de remansc durante la

retardo de! flujo y demas alteraciomes del mismo no SOM
capaces de desencadenar, por Si sclos, una TVP, para si en as0-
un estado hipercoagulable. Tieme especial importancia

nrocesa en las refe idas zonas del miembro infe-

con la hipercaagulabilidad, tal como demos-

a/ condicionaido el asentamiento
sinusoides de la pier-
«cilitando el acumulo

dichns sectores de re-

1o local del ADP pro-
icultando la llegada

:ﬂagulacion

de trombi-




Alteraciones de la composicion de la sangre

con hipercoagulabilidad

i.~ Alteraciones de los elementes formes de lia sangre

(plaguetas y eritrocitos)
2.3,1.1.- Alteracicvaes de las plaquetas
La participeciéen de las plaquetas en la composicién de los
tromhos es distiuta segin sean arteriales . venasas.

Como cefiala NILSSGN (1977), los trombos arteriales estan
principalmente formados por plaguetas extremadamente apretadas en
una red de fibrina y rodeadas de leucocitos; por al contrario,

venosos estan caonstituidos par fibrina y hematies,
un componente
Bl contenido en piaquetas ‘e 1ns trombos arteriales y veno-
talmente inducidoc ba sido investigado por OLSCN y
encontrando que ~en _elacisu con la Sangre
normal- era sasenta ¥y ocho veces superior €n los primeros ¥y 28
yaces superior en 105 +rombos Venosos.
Ello sugieres que la reaponzabilidad la participacién pia-
- +rombosis venosas es
gquetaria en ¢ mecanlsn

distinta ¢ - las arteria:




Ee : e : .
Este autor sefiz’a que la ldea de

quetas 1u ; 151N Ate ne :
quetas juegan un importante papel en la formecion ini-

408

r 3 nans esTE b S8 i . 1
trombos venosos esta en desacuerdo zon el hocho de 1a

ficacia en la profilaxis de las

farmacologicos antiagregantes plajuetarios y, asimis-

que el "turucver" plaguetario no esta particularmente
estas trombosis.
Par otra parte. los estudios au~tomopatologicos mecrope 7S,
ma= adelante, hacen pensar que 1as plaquetas
en el mecanismo inductor de las esa-
trombrgénesis, perc sal compatit._es con su
mecanis crecimiento del trcmbo.
realizados numerosos estudios sobre las alteracio-
itativas como de sus patrones de
reactividad, tras trauvmas y cirugia.

eriodn postoperatorio el nimera

correlacionar al referido in-
v 1a m: vitud del trauma

intervencion (NE-

ha -noado que un tpores

Por tanto, en 1

= - B 3 4 1.1 ue«<was i ? il pCI
j.‘:‘ n Iﬁl—'I Y rea } a as QOril L
Ul 0 /‘ =4 A8 /L - . B 1 \ner

una trombosis vennsa,




1Cas

Alteracinnes de los eritrocitos con reduccion de

su estabilidad

res escandinavos-

formando grumos

("sludge"?) y su sedimentacién

animales de experimen-

lastamiento tisular o lesiones

se autoagregan cuando la sangre atra-
izado, adquiriendo un aspecto de "san-
denomina sludge), en forma de masas
clive de los vasos y, a veces, Se
scular formsndo trombos. Este

dichas formaciomes,

de agregados eritrocita-
flujo sanguineo, pera oca-
que puede mantenerse

veces, se adhiera firme-

realizadas por otros auto-
cagregacién de los hematies
en los sectores ve-

atogénica en

tener alguna re;pcnsabilidad p

rofundas en patolo-




REDUCCION
ESTABILIDAD
HEMATIES
(Reactantes de
la fase aguda)

-

FORMACION
DE SANGRE
“RUMOSA
(sludge)

HIPER-
+JAGULABILIDAD
(local)

HIPERCOAGULABILIDAD
CONTROLADA
1/ Por mecanismos
espontanecs de defensa
2/ Por conmtrol
farmacolégico

1

DESINTEGRACION DEL
TROMBO
Por fibrinolisis

a/
b/

Esquema 2.- Complejo

CRECIMIEETD FROGRESIVO CONDICIONADQ |

POR LA HIPERCOAGULABILIDAD GENERAL

multifactorial inductor de la trombosis e
enfermedad tromboembélica venosa

HIPERCOAGULABILIDAD
PERSISTENTE
Trombosis
verLossa
profunda
detectable

l

SIN TRATAMIENTO
Riesgo de
embolismo pulmonar

TRATAMIENTO
Anticoagulantes
Trombolisis

n la




xeclentements, BROQKS (19288) la agr i
i _'esd‘_‘lbn eri
fa}
+ra~ritar 1 o A * n i j d
ocltaria tiene lugar fu
L2171 =al fundamentalmente Qr i1 T POS1(
_ ¥ L = Fhom i ] la ince I“ zi i
! [ pOS1Clon de
las macromoléculas asmratica e T
macromoieculas 1.1'." sratlicas 1 ibri O'EP )
=) fibrin 20na/,

formandi = 5 i
farmando puentes de uni

unisn entre

PG- otra art RO .
- Lic Le Do £
P ; VI tras traumatis-

mos accidentales inte £ el Sl
3 il quirirgicas y otros procesos que

alteran la homenstasis (% 5 i 3 i
anstasis (tumores malignos, inflamaciones agudas y

cronicas Lo ) se registra un i :
rénicas, etc...) se registra un incremento de los llamados reac-

tantes de la fase aguda (fibrinégeno, componente Von WVillebrand

del factor VIII ' o in . ‘
el factor VI -glucoproteina, ceruloplasmina, haptoglabina,

~-onsideran indicadores no especifi-

facha reciente, HAAKE y BERKMAN (1987) sefialan

gque €2 asocian con trombosis a menudo implican

coagulacion como resultado de la lesién histica
y de la inflamacion".
Lo anteriormente expuesto hace pensar que, en las referidas

circunstancias, el incremento de estos reactantes esta vinculado

4

a un aumento del potencial de coagulacién de la s2mgTe, por lo

que es admisible considerarios como factores protrombégenas.

o A Hipercoagulabilfdad

Entre ias diversas significacion2s Que =e han asignado al

térming "hipercmagulabilidad". yna de las mas acartadas a nuesiro

juicio es 1a de WU (19847, avtor g i oma  “"cualgquier

situacién. clinica que presenta un




‘oagulatorias que conduce 2

Incidenclia de trombosis

7 embalismo pulmonar”,

R T Y i e
guiendo a CASTILLO y ORDINAS (1988}, el concepto de hiper-

C rulabili - - ~d y
coagulabilidad, en relacién con las trombosis, se refiere a los

cambios pretrombéticos que pueden ser detectados y que intervie-

SN : e
nen patogénicament de la trombosis & pueden

utilizarse para predecir un estado trombético.

Esta matizacién es interesante al subrayar la importancia de

detectar esta peligrosa situacién. Ello ha conllevado el impor-

tante desarrollo — : hace algunos afios- de pruebas de labora-
torio con este f ) las cuales conviene destacar la valora-
cién tromboelastografi de la sang banto pre como en el post-
operatorio, gque tal z ha sido injustamente olvidada en los ul-

ha revalorizado su utili-

= 4

El término de hip&rcoagulabilidad se utiliza con frecuencia
como Sinénimo 6 concepto intercambiab. » COn SUS equivalentes "es-
tado pretrombético", "estado protrombética" y trombcfilia.

No obstante, hay gque tener en cuenta gue 1O deben s=r consi-

1 - 3t - ~ ~gasu-
derados como conceptualmcrnte equivalentes, ya Que la hipercoag

S « del conjunto de
labilidad es solamente unao de los componentes Ge conjur

=

factores protrombéticas

ific G 1 término de
quema 3), situacién que deblera ser calificada con el termn

DE NICOI CASALE
wtrombofilia® -como han hecho recientemente DE NICOLA y CASAL




Mo hemosta-
enveiecimiento.

interpretada adecuadamente

con el esquema del balance hemostatico, introducido por ASTRUP en

la década de los afios 50 (JESPERSEN, 1688).

fibrinolitico y, dado que
activadores e inhibidares,
originarse por: a/ umn

{stema fibrinogenético; Db/
dicho sistema; c/ disminucién

d/ aumento de los

~ombinaciéon de los cuatros fac-
desequilibrio a favor del

raxima hipercoagulabilidad

(RABY, 1976).

Fn el esquema 3 se recoge la situacién de equilibrio del ba-

iy ; ¢ e & .
lance hemostaticc; sSu gbservacion permite 1a deduccién de las

3 Tua 1 -
condiciones que, alterando dicho aquilibrio, dan lugar & la pro

duccisn del estado hipercoagulable.




igrafe algunas pruebas ide

y

1

tromboelastografia -al ser
jue, por otra

de mayor utilidad ya que,

1976) "es la unica técnica que permite vala-

Siguienco a WU

la vertiente cronométrica de la hipercoagulabi-

opinisn de dicho au-

coagulo de

cOomo eX-

en la clinica pueden ser cl

1.- Hipercoagulabi

dores naturales de la

parina, proteina

4

daficit de

causadas por




plasminégenn, de sus

ibien hipercoagulabilidades

Tienen gran afortunadamen-

clinica quirGrgica.

lidades ' .nculadas a determinadas enfermeda-

muy frecuente

(comp embarazo, puerperio,
del envejecimiento); oe
secundarias. Son de espe-

profilacticas y de de-

dos comn "protrombéticos" quedan reco-
valorado, su incremento &

ico, alterando el per-

estado hipercoagu-

+trombosis venosas




FACTORES PROTROMBOTICOS

Formacién de sludge

Policitemia
Afecciones hematologicas
causantes de hemolisis

Trombocitosis

Mayor adhesividad

Mayor “reaccién de
liberaciéon (tromboxano A=z
y ADP)

Mayor agregabilidad

Factor activador de las
plaquetas

Factor tisular del sistema
extrinseco

Inhibidor del activador del
plasminégenc (FAD

Activadores del sistema
fibrinogenetico
Inhibidores del sistema
fibrinolitico

HIPO
COAGULABILIDAD

\ &

SISTEMAS FIBRINO-
GENETICO-FIBRINOLI-

HIPER
COAGULABILIDAD

Esquema 3.~ Factores dependientes
plaquetas ¥ hematies que

ERITROCITOS

PLAQUETAS

ENDCTELIO

FACTORES ANTITROMEOTICOS

Estabilidad eritrocitaria
condicionzda por la composicién
proteica normal del plasma

Factor plaquetario 4
Antipiasmina plaquetaria
Antiurckinasa plaquetaria

Potencial electrostatico
negativo de la superficie
endotelial

Prostaciclina (PGIz)

Trombomodulina (en combinacién
cen las proteinas C y 8)
Moléculas "heparin-like®
ADPasa
Activador del plasminégeno

Activadores del sistema
fibrinolitico
Inhibidores del sistema
fibrinogenético

del endotelio vascular, de las
{nfluyen en el balance hemostatico




FACTORES DE




encaminados a identificar
enfermedad tromboembolica

ntificamente su validez.

clasificar a los paclentes en

suerte que oriente al facultativo acerca

cesitaran profilaxis y, en caso de contraindicacion
istematica por alguna causa, le permita sele-

a los que habré de realizar um seguimiento minu-

.riterios clinicos y hemato-

pruebas de laboratorio, en tan-

los primeros se desprenden de una minuciosa historia cli-

nica y de rentes a la intervencion.

Podemos establecer Ires tipos de factores clinicos de ries-

Dependientes del paciente
Dependientes del medio

e ey $ 4
Dependientes de la intervenclol realizada




Factores dependientes del paciente

Sexo
relativament los autores hagan referencia a es-
Cuando es incluido existen discrepancias, siendo uno
importantes, segun algunos (LOVE y cols., 1982) y des-
no participacion, oftros (WILLIANS, 1971; HAVIG, 1977).

hombres presentan mayor riesgo que

excepciéon hecha de los estados de

da tratamiento con contraceptivas

de acuerdo en que a mayor edad
CLAYTON y cols., 1976; BERGQVIST,

bien la unanimidad no es u-

Aunque restan nOT definir lo i+tes de edad a partir o por

jebajo de los cuales a1 riesgo se condiciona por este factor, pa-

54 o T 4 - 0 =
rece que cuando aquélla es igual © superior a 1os 60 aflos la re

ag clara, aumentando paralelamente a ella (FLANC, KAKKAR y

60; KAKKAR y cols., 18707,

i { i 1 + Ty i 4 o
Esta relacién, bien definida para las tromdosis venosas pr

i = o embolismo pulmonar
fundas (TVP), tlens menol peso en ©aso de em smo P

iend ia la te i holigena en grupos de edad no
(EP), siendc elevada la tendencia emboligena & gruf

muy avanzada (HAVIG, 1677).




un estudio realizado

con flebogratia con-
observo

un increment en el porcen-

a5 trombosis cuanto mayor era el

lesgo se recogen la disminu-

ntacion de enfermedades car-

con venndi:atacion mas marcada,

de fibrinégeno y factores VIII, VII y V

actividad fibrinolitica (SCHULZ, 1955; NICOLAI-

MEADE y NORTH, 1577; SIEGBAHN y RUUSUVAARA,

ssta especialmente asociado a la edad avanzada
senta enfermedad cardiaca y en caso de ser

ntidad (JANSSEN y cols., 1987).

1,3.- Obesidad
Frente a autor que destacan su impartancia, zobre todo =i

se tienen en cuenta el sext altura y peso y maxims 5i es en mu-

& Lk

jeres (HAVIG, 1977; L 1687), =u papel como factor de riesga

es cuestionable (JA 19387) siendo negadc por algunos

(VETTERDAL, 1955; MAIN v cals. 1081; PRAKDONI ¥ cols.,

19877,

faw s " 2
La hiperfibrinogenemia ¥ el aumento del numera de plaguetas

i v 1 detect
conllevan la produccion de un estado hlperuoaguiable, detectable




WA VOr {mean
mayor riesgo de

teorico ideal (GARCIA-

a=tan tambi los resul i i
stan también los resultados de ALMER y JANZCN

gquienes demostraron uns reduccion de la actividad fibri
b 4 =

1a mayor tendencia a la inmovilizacion postope-

torisa aue "nrac Y g - i
ratoria gque presentan este tipo de enfermos, incrementando el

i.4.- Grupo sanguineo
Inciuido por algunos autores (LOWE, 1987); sélo reconocido
por otros si el grupo es A {LOVESIO y MIRQLI, 1987) y en el sexo

femenino (TALBOT y

1.5. - Enfermedad subyacente
- Varices
Aunque puede contribuir a incrementar el riesgo ¥ autores
como KAKKAR y colaboradores (1970) lo situan en segundo lugar en

importancia, no par ctar demostrada su influencia, como unica

de forma concluyente (BERGQVIST, 1980; LOVE ¥y cols.,

PRANDONI y colaboradores (1087) refieren Que, sorprendente-
mente, los enfermos con varices en miembros infericres presenta-

ron una menor incidencia de trombosis venosa profunda.




)
: A ma o
acellias

can=zacuencia de una enfermedad interma (WE-

dafo vaivular o endotelial, fibri-

un estado ce hipercoagulabilidad (DE TAKATS,

BERGQVIZT alteraciones deben ser pbjeti-

{fisultad de precisar este dato en la anamnesis ¥

su importancia establecimiento de la profilazis adecuada

(RUCKLEY, 1985).

1.5.3.- Neoplasias

Aungue en l1os estudios v colaboradores (1673

los factores de riesgo Je menor importancia,

el céAncer fus uno de




(KAKKAR v CoOlE
] L3y

trascendencia es

una pauta profi-

el 69% de las TVP el pri-
que en las neoplasias el

mAsS precozmenta

carcinoma de pancreas es el que

midm dal { i i i
ido del de mama, genitouripario, este-

un modelo de activacion cranica de la
denocarcinoma secretor de mu-

1085; BONEU y cols.,

e

clinicas ¥ experimentales que €%

observados en 10S pacientes

En el laboratorio se han identificado: aumento del consuma

tejido tumaral,

de las pl s y del fibrinégeno por parte del

relacionandose € wiyrnover" de ambos cOn al tipo y la extension

del tumor (SLICHTER y HARKER, 1974; MOMBELLI y cols., 1982); pre-

aquetas activadas (BONEU ¥ 087); aumento del

fibrinopéptido A ¥ de los productos de degradacion de la fibrina




en plasma (MOMBELLI y cols., 1982); hipercoagulabilidad sanguinea

que, con tromboelastografia, fué mas marcada cuanto ma-
yaor el estadiaje del tumor (HATHAVAY y HAYS, 1975, y que en ra-
tas, asimismo con tromboelastografia, indico la presencia de tu-

moracion residual (RAINA vy cols., 1985).
Recientemente, PARAMO y colaboradores (1989) han estudiado
e1 de los principales inhibidores del mecanismo de la coa-
gulacisn en la produccion del estado hipercoagulable que presen-
taban 149 pacientes portadores de neoplasias, localizadas y dice-
miradas, No han encontrado deficiencias ni de la AT-III, ni de
concluyendo que dichos inhibidores parecen

importancia en estos casos.

contraposiclion, VINAZZER (1988) comunica que la disminu-
los vrincipales inhibidores es un hecha frecuente en pa-

con procesos neagplasicos.

Se ha demostrado, tanto "in ¢itro® como "in vivo", que la

= ra

1

mi~sra tumoral activa .a coagulacion, probablemente por accion

directa sabre el factor X (PINEO y cols., 1974). La actividad

procoagulaite de la mucins explicaria, Segun HILLS y colaborado-

¢ rofilaxis de | P postoperatoria
res (1972), ei fracaso de la profilaxis ae .ia TVP postoper

(1983 A hipercoa~
para RICKLES y ~olaboradores (19832, el estado de hiperc

gulabilidad objetivable en este tipo de pacientes seria secunda-




mecanismos basicos de produc
baslcos de produccion, a saber: activacien

e T am= - P | P e 1
por ias celulas tumoraies, produccion de procoa-
y macrofagos estimulados por los antigenod
+
tumorales y produccic ' '
y produccion de procoagulantes directaments por las ce

lulas del tumor,

No obstante t SE 0 S (1078
o te, autores como GALLUS (1976) y BIRSH y colabora-
dores (1981) e w i
s (1081) exponen como causa del incremento del riesgo la ma-
yor duracison de la intervencién y permanencia en cama durante el

pastopera

IVP pueden aparacer meses, 2 incluso afios, antes de las
a primera indicacién clinica de su presencia.
cuando encuentra en ella su causa, la remisién de la neopla-

sia conlleva la desaparicién de la coagulopatia (GOODNIGLT,

1974 .

5.4,.- Infeccion

4.1.7 Pustoperatoria (NICOLAIDES e IRVIEG, 1975), ya

1o,

que la act!vacion del factor 1X por la endotoxina bacteriana pro-

duce un estalo de hipercoagulabilidad, al que se atribuye la ma~

yor tendencia a desarrollar ETV que presentan 1os pacientes com

procesos sépticos. tsta se ha demostrado flebograficamente (VINE,

HILLMAN y HESSELL, 1981).

19 &8 Preoperatoria (VETTERDAL, 1055, emn la que hay

;392C y una velocidad de sedimen-

_que considerar una temperatura

tacié. globular superior a 20 mm/h.




Patologia cardiaca
11 F1~41 - “rm o 2 3
1ificil determinar su importancia como tal,

ya gque fre-

cuentemente se asocla a e e :
e 5 factores de riesgo que conducen a

sis (JANSSEN y cols.
riesgn es especialmente elevado en pacientes en los que
se objetivan alteraciones electrocardiograficas y/¢ a la auscul-
tacion (WETTERDAL, 1955; GALLUS y cols., 1973; CABRERA y KNARIN,

1984)

Un 18% de los pacientes que desarrollaron ETV presentaban
fibrilacisen auricuisr como antecedente a considerar (GATELL y

LYayd .,

¥enci .n aparte merecen las formas graves de infarto de mio-
cardio, asociandose en urn elevado porcentaje de casos a esta com
plicacién (FICOLAIDES y cols., 1971 HANDLEY y cols., 1972). A

ello hay que afiadir la mayor predisposicién a desarrollar embo-

lismo pulmonar (SIGEL y cols., 1675; HAVIG, 1977), que conlleva

una alta mortalidad dada la menor reserva cardiopulmonar que tie-

nen estos enfermos (HIRSH, GENTON y HULL, 1981)

1.5.6,- Desordenes mieloproliferativos

Dentro de los desordenes mieloproliferativos que predisponen

e = 1 'Hi n-
a tromboembolismo lia policitemia vera parece ser ei mas mporta

te, asoclandose 2 dicha complicacion en 1a mitad de los casos €n
e, asoc IGE




resenta est: ] racion s 1 [
P ta esta alteracion sanguinea (JANSSEN y

La cau de esta mayor predisposicien es la hipercoagulabi-
liuad existente (LISBONA, 1986), en la que el papel més importan-
te parece desempefiarlo el elevado hematocrito. No se ha determi-
nado de forma clara la influencia de la trombocitosis; antes
bien, que ¢ s ' ter=ci s cualitativas de las

plagquetas

1.5.7.- Anemias y otros procesos hematolégicos
Al ser el coagulo hiperretractil la exudacicn de trombina es
~onllevando un estado de hipercoagulabilidad que predispo-

AR y FARRERAS, 1972).

La hemoglobinuria paroxistica nocturna también es incluida,

generaimente, en ia lista de los factores de riesgo (JANSSEN y

cols., 1987).

. 5.8.- Otras enfermedades subyacentes

Sa han reconocido como determinantes de mayor riesgo, entre

ntras: diabetes mellitus; hipertensién arterial; ascitis y orga~

1

nomegalia; estados de hemoconcentracién con pérdida brusca de

; A e
agua —COmO lac diarreas-; heridas y sangrias copiucas, exucndos ¥

pulmonar cronica; colitis ulce-

secreciones purulentas; patologia

rosa cronica; enfermedad de Crohn, sindrome pefrotico ¥ paraple—

jia aguda.




ntidades clinicas subyacentes, incluidas en

de

de riesgo, existe un grupo de enfermeds-
objetivan en el laboratorio y se engloban bajo el nom

enérico de estados hipercoagulables primarios. Este término
incluye las deficiencias de AT-III, congénitas y adquiridas; de-
ficiencias de proteinas C y S; déficits del factor XII; disfibri-
nogenemias; anticoagulantes del lupus y las alteraciones de! sis-

tema fibrinolitico (SCHAFER, 1985; JANSSEN y cols., 1987).

existen otros factores "hematolégicos® de

imicmo en el laboratorio, que son tratadas

papel central que este ha desempe-
investigacion -ver: "aportaciones del labora-

de ETV, valor predictivo"-.

1.6.- Otros estados

1.~ Embarazo

Aunque algunos autores cuestionan la relacion entre gesta—

1 D
TVP

: ] i yor dmi iesgo ai ta
cién y desarrollio de la mayoria admite que el riesgo aumen

conforme ftranscurre el embarazo, siendo mAX1mO en el puerperio,

JANSSEY y

que tal relacién es clara (SCHAFER, 1983%;

estado en el

cols., 1987).

ies a con la edad, el parto
Durante el embarazo el riesgo aumenta con & , el p

¢ ial, si ~ticularmente elevado en mu~
y la hipertensiol arterial, siendo particularm




ic hay evidencias que el incremento de los factores de la
coagulacién que tiene lugar en &l se asocie, en si mismo, a mayor
Otros autores abogan en su produccisn par
venoso debido a venodilatacieén, deficit adquirido de

los niveles de inhibidores ce la fibrinolisis

y aumento del fibrinogeno en el primer mes y de los factores VII,

tercer trimestre (BONNAR, 1978; SCHAFER,

1987).

Farmacos
(it
SALLERAS ¢1988) la incidencia de trombosis es del 32%

aste tipo de medicacion, frente a un 23% en

casg contrario.

1

1.6.2.2.—- Coptracepcion Ora.
SAGAR y colaboradores (1076) demostraran una clara re.acion

io ries 5 1 i sto-
entre Su CONSUmO y un aumentado riesgo de desarrollar TVP po

t sult do puestos en duda
peratoria; no obstante, esti0OS resultados han sido p

tamafio muestral estudiado

por otros autores arguyendo el pequefio

(GALLUS, 1076).

i X i!: o0 i L1 5 4 erlacl ;.13“:} con a pﬂ ta d ad.ninist.l a
: . 4 - u e
\ grre bt

o

. b=] A = L = A ncil
L B I JE \ j - iabD aaores 1}3\ ? ._rOnJ araon n




dencia menor cuand : '
menor cuando estrogeno se bajo de 75 a 50 mi-

r
i

ogramos; por su parte, BERGQVIST (1983) no bhalls

diferencias
aba comprendida entre 30 y 50

El tiempo de tratamiento también es importante, al condicio-
los cambios que experimenta la coagulacién. Las alteraciones
4sta presenta aumentan con la duracion de la terapia, tardan-

dio0 varios meses en volver a la normalicad tras el cese (SCHAFER,

1985,

s mantenerse la controversia y segin lo expuesto, BERG-
fiere que parece cportuno interrumpir la adminis-

ceptivos el mes anterior a la intervencion.

afectugsa fibrinolisis de la pared venosa
como un déficit de AT-III (VON KAULLA y
VON KAULLA, 1 ) i = incrementados del fibrinégeno y fac-

tores VIl y X (POLLE

Entre los farmacos favorecedores del desarrollu de tromboem-

digitalicms, diuréticos, glucocorticoi*

bolismo se encuentran los

' al dos ell inist s precpe-
des y la nutricion paranteral, todos ellos administrados precp

~ T AT SDRERAS 1 Yy
mente (CISCAR vy FARRERAS, 1972) .




Cirugia reciente
incluido en la lista de

factores clinicos de

unanimidad al respecto.

Asi, autores como PRANDORI y colaboradoras (1987) no encuen-

tran relacién, en ianto que otros como BRENEMAN (1965) destacan

ésta inversamente proporcional al periodo

ion anterior.

2/ Factores dependientcs del medio

2.1.- Tabaquismo

Varios estudios har oncluido que existe una relacion inver-
=a entre incidencia de tromboembolismo y habito tabaquico, sugi-
riendo un efecto protector del mismc, de causa aon no aclarada

OLLOCK y EVANS, 1978).
RSON y MARKS ¢1977) encontraron una redu-
en enfermos fumadores con infarto de miocardio
frente & individuos que también tenian este habito pero sin pato-

logia asaciada.

e han descrito mAYOTes niveles de fibrinégena en fumadores

frente a los no fumadores, pero 1a concentracion del factor VIII

sc menor (MEADE y NORTH, 1977) .

Para autores CONG LAGERSTEDT y colaboradores (1087) la rela-

T xis = i io en
cion inversa entre tabaco ¥ ETV no existe, hecho confirmad




enfermo

>, - Alcoholismo

rece que la ingesta de alcohol es factor de riesgo segun

individuo. Habré que considerarlo como tal si este
antan jévenes y adultos en edad media, pero no asi

DT v cals., 19871,

2.2.~ Factores geograficos

Contrastando la incidencia de enfermedad tromboembélica ve-
nosa entre algunos paises Se han ancontrado resultados discordan-
lo que ha llevado a algunos autores a sugerir que las dife-
stnicas y/é geograficas deben ser considerada- a la hora

factores de riesgo (BURKITT, 1972; LOVE, 1987).

no se han confirmado cuando dicha compli-
=ticada con métodaos objetivos, por lo que se
concluye que son los factores nutricionales y el tipo de patolo~

subyacente 1os responsables de los resultados dispares comu=

(SRIPAD y cols. 971; JOFFE, 1974).

GAARD (1580) encontre una mayor

semiurbana que en la rural, de causa desco-




Variaciones estacionales
nas series estudiadas la incidencia de EIV fué mayor
friocs del afio, motivo que justifica la relacien
establecida por algunos autores entre esta complicacien y la cli-

matologia (LAWRENCE y cols., 1977; VEGA y cols., 1987).

Basados en andlisis necropsicos, €l mayor numero de embolis-
mos pulmonares fué recogido por HAVIG (1977) en primavera y oto-
o, en tanto SMYRNIS y KOILOS (1973) refieren una mixima inciden-

cia en veranc.

feslmente, l1as influencias estaciocnales han sido poco estu-
diadas, no permitiendo obtener resultados mas que simplemente gu-

gerentes (BERGQVIET, 1983).

3/ Factores relativos a la intervencion realizada

Es dificil determinar la importancia del tipo de cirugia co-

mo factor de riesgo de +romboembolismo por el gran abanico de

técnicas posibles a realizar, las notables variaciones en las

il

condiciones gererales de los enfermos y por l1a influencia de otra

cerie de factores relativos a la intervencion.

sse a ello, el tipo de intervencioen realizada es considera~

do como uno de los factares de riesgo mas importantes (RUCKLEY,

igualdad de edad de los pacientes,

1085; hasta tal punto qué, a

juplic acgo -entendiendo por tal la que
la cirugia “mayor" duplica el riesgo entend P




conllev

3 una activacis s i
3 una activacion mas importante de los factores de la coa-

gulacion, por la localizacid ;
g v por la localizacion de la patologia, sangrada que pueda

provocar la in cid i i
P la intervencion y duracién de la misma, y la prolongada
inmovilizaciéon que conlleva (NICOLAIDES e IRVING, 1975).

KAKKAR y colaboradores (1970) no comparten esta opinién,
considerando que no existen diferencias, ademads de no ser influi-

da por la edad.

La importancia de este factor ha sido puesta de manifiesto,
de forma especial, en esplenectomias (HIRSH, 1977), prostatecto-
mias suprapubicas (NICOLAIDES y cols., 1972), cirugia ortopedica
(KORVALD v cols., 1974), cirugia colo-rectal -donde persistis el

pesar de la profilaxis adecuada- (KJTARGAARD y cols.,

y en cirugia de miembros inferiores, especialmente si se

sobre arterias, siendc en ella factor decisivo (SIGEL, IPSU

Otros autores recogen esta influencia como severidad de la

intervencién, ocupando uno de los primeros puestos en la lista de

factores de riesgo que proponen (FLANC, KAKKAR y CLARKE, 1969;

NICOLAIDES y cols., 1973; BERGQVIST, 1080).

1 S 4 . o
referante a la {ntervencion y &' "wriada postaperatnrio =

nan sefialado una serie alteraciones ogbjetivadas en el labora-

i relaci¢ - hipstesis que intentan ex-
torio que estarian en relacién con las hipotesis g

i i ] noembolismo 6, cuando
plicar 21 mecanismo de produccion del trombo = '

menos, .a influencia sobre éste d la cirugia.




Se han observado ias sigue ]
' ias siguentes alteraciones. a

saber: incremento de ‘eg del fibri ;
v o0 de *6 del fibrinogeno, factor VIII y

recuento plaauetario: reducci: :
uento plaguetario; reduccion de la concentracion de AT-I11I

vio & la induccién anestesica, seguidc de reduccion de dicha ac-
tividad el primer dia tras la intervencién, con disminucicn de
los niveles del plasminogeno e incremento de los productos de de-
gradacien del fibrinogeno (DE TAKATS y VAITHIANATHAN, 1970; MANS-
FIELD, 1972; BROZOVIC, 1977; RAKOCZI y cois., 1980; RODZYNEK y

cols., 1984; NIELSEN y cols., 1887).

Ademas de las alteraciones de la coagulacién y de la fibri-
nolisic se consideran el éstasis debido a la disminucién de la
perfusion arterial -por disminucién del gasto cardiaco-, aumento
de las resistencia .riféricas 5 lesién arterial-, la dilatacion
venosa -por la posicién en la mesa de quirofano y los analgésicaos
administrados-, la disminucion de 1a actividad de la bomba peri-

férica y el aumento de 1a viscosidad sanguinea (CAIROLS y CAPDE-

VILA, 1980; 19853

para BOROV y GOLDSON (1Taiv, la importancia de la interven-

. i . =
cién viene determinada por St duracion, opiniol compartida por O

tros autores que refieren un aumento considerable de la inciden-

cia a partir de la primera hora (SRIPAD, ANTCLIFF ¥ MARTIN,

1971).

Al Sine tgl
lares han sido obtenidas en cirugia gineco:o

Jesultados simi

gica por RACKOZI y colaboradores (19807, er tanto que discrepan




y cirugis ortovedica por ¥J&

Cia88% g HBIKORSKY v e a Ay 1O,
vy ©1KORSKY v colaboradores (1961),

La hnspitalaria, que
yencion, es otro aspecto a destacar, el fac
NICOLAIDES y colaboradores (197%), reccitada per
cols., 1974; HEATLEY y cnis., 1976). Es
la incidencia de embolismo pulmonar (SIGEL y
cols., 1975; HAVIG, 1977). No solo debe tenerse en cuenta el pe-
riodo de encamamiento, si no que también debe indagarse la inac-

1 casa (BRENEMAN, 1965).

JANVRIN y colaborador (1978) destacan la influencia de la
administracion de importantes cantidades de suero salino durante
el acto quirurgico, en tanto SEYFER y colaboradores (1981) hacen

con las transfusiones maltiples. rara SASAHARA y cola-
(1084), las pérdidas sanguineas durante la intervencién

como uno de los factores de riesgo mas im-

13 anestesia es factor ce riesgo de desarrolilar ETV, ya que

seriférica que produce éstasis venoso

conlleva una venodilatacior

T

(RUSSELL, 1983).

El tiempo de anestesia es Uun cato importanie (BRENEMAN,

i e ] 5 z, est to
de tal suerte que cuando supera las 9 noraz, este factor




realizaca (CLARKE-

EOHMANSSOK, en 1943, y SHARNOFF y colabcradores,
ancia del tipo de anestesia utiiizada,

detenidsmente hasts época

e

idural con la gereral, DAVIS y co-
menor incidencia de TVP con la

captacion del fibrinégend marca-

proximales fue sig-

han propuesto varios mecanismos por los que la anestesia
il i

epidural puede reducir ia incidencia de ETV. Entre ellus cabe

destacar la vasodilatacion arteriolar que conlleva, cOn incremen-
n al bloquea simpatico que produce (DA-
MATTILA ¥ POKOLAINEN, 1981).

1a influencia del tipo de anestesia es aud motivo de contre-
Lid I Luelle L ae Ll 2k

1o expues so= autores refieren
ya que, frente 1o expuesio, numerosos

se proponen invest
encontrad it

1675; GA-




VALORACION CONJUNTA DE LOS FACTORES CLINICOS ¥
PR ; D X

HEXATOLOGICOS DE RIESGO

Una vez tratados los factores clinicos y hematologicos de
ltimos ver epigrafe: "aportaciones del labo-

ratoric al diagnoestico de ETV, valor predictivo"-, la primeva
conclusién que extraemos es la falta de acuerdo entre autores a
lecer un orden de prioridades sobre la importzn-

infiuencia.en el desarrollo ds= la enfermedad tromboem-

bolica venasa (ETV).

=i uyn determinado factor predispone o se

Por otra parte, parece razonable afirmar que

cia de varios en un mismo sujeto aumentaria la probabi-

1a mencionada complicacien. Realmente, se

desconoce ¢ , actualidad si actoan potenciandose & si su efecto
es simplemente sumativo, mentenicadose la incognita de como se

integran para favorecer ia aparicion del trombo.

Como referiamos al comienzo je este apartado, el interés de

estudiar los facicres de riesgo reside en la necesidad de sele-

e ¢ e e
ccionar a los pacientes que recibiran profilaxis, dada la no ino

uidad de la misma y 103 costes que conlleva.

i s casos en que contraindi , se de-
A=imismo, en aguellos casos en Qque e contraindique o

i (HpIRES ~nfi
saconseje su aplicacion sistematica, los enfermos que configuren




L 3
el eruon de riesgg cars 1
i BruUpo de riesgo seral i10s

S que se sometan a un minucioso segui-
mniento dlagnastic de ot
lento diagnostico, de otra parte impract

ticable en

=1 an = 4 VEIIN i 4 ik
-lentes intervenidos.

vistas a esta clasificaci

istas a esta clasificacion en grupos de riesgo se han
encaminados a la obtencion de indices que, valo-
conjunta los factores de maycr trascendencia, per-

mitieran predecir 21 riesgo antes de la intervencion.

En & linea se encuentran los trabajos de CLAYTON, ANDER-
SON y McNICOL (1976) en cirugia ginecolegica, determinando la in-
cidencia de trombosis venosa profunda (TVP) con el "test" de cap-
tacisn del fibrindgeno marcado (TCF). Mediante un andlisis multi-
variable de los resultados, prontamente observarcn que la combi-

nacién de variables es mejor para la prediccion que su valoracion

de forma aislada.

tares clinicos y hematolégicas de riesgo que de forma

relacionaron con el desarrollo de TVF configuran

eva su nompre, gque los re

= 11.340.009xtiempo de 1isis de euglobulinas * 0.22xconcentra-

cien de antigeno relacionado con el fibrinégena + 0.085xedad +

0.043z0besidad -segun talla, porcentaje de sobrepeso- + 2.19xpre-

sencia ¢ ausencia de varices (0=no; 1=gi).

El valor predictvo del ndice ea cirugia ginecologica y SU

utilidad para orientar la celeccién de enfermas que necesitan




[--I‘.-‘—' 1 ¥ ann Ao Yy ~ 4 e
onilrmada 1=steriormente

pos por CRANDON y colabora-

Pese a ser éste el indice que ha alcanzado mayor difusién,
asi realizado fue llevado a cabo por NICOLAIDES
Determinarcn la influencia do una vasta lista de
todos clinicos, en el desarrollo de TVP -de-
tras cirugia. Pealizado el analisis multivaria-
de riesgn de mayor importancia configuraron un

ralor predictivo.
sién mas importante de est studia es, a nuestro
juicio, la influencia determinante de >dad en relacion al tipo
o por lo que reproducimos,

de riesgo de desarrollar TVP

~omo establecierar los auto-

riesgo de TVP

Paciente

cirugia menor
cirugia menor
cirugia mayor
cirugia menor
cirugia mayor
cirugia mayor ¥ ETV previa
y cirugia mayor
iy cirugia mayor, ETV previa,
ices e infeccien

fors
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je 1 ] . igualdad de intervencien
Comp se desprende de 12 tabla, & igualdad de

toperatoria se triplica

realizada el rissgo je desarrollar TVP pos




si su
la edad
afios-.
También observ 5 ]
fambién observamos que la asociacion de varios factoves -que
o A 4 m A x| i
a la premedicacion con morfina son los que configuran el

por estos autores, al ser los mas significati-

porcentaje de riesgo al 100%.

y colaboradores (1982) aplicaroa el indice de CLAYTON
en cirugia abdominal electiva, con resultad: s poco satisfactorios
-especificidad del orden de un 50% en enfermos de alto riesgo-.
Ninguno de los "tests" de laboratorio se asocis, de forma signi-
ficativa, con el uiterior desarrollo de TVP, detectadas con TCF.

son los autores, es debido a que esta tipo de intervencio-
importante porcentaje de racientes con neoplasias,
ictericia, patologias que conllevan alteraciones
hematolégicas que restan poder discriminante a los datos de labo-
ratorio relativos a TVP.
aso~iadas a esta complicacién, de forma esta-
ignificativa, fueron: edad, sobrepeso (%), presen-
1 miembros inferiores y S&XO.
La combinacién de las 4doS primeras results la mas discrimi-

nante, obteniéndose como indice: edad * 1.3xsobrepeso.

La valoracion sonjunta de 10S factores clinicos ¥ hematolé-

riesgo ha sido realizada por ciros autores.




ntre ellos caben destacar los estudi EDI
aben destacar los estudios de HEDLUND (1975) en

cirugia prostatica, SUE-LING y colaboradores en cirugia
o e

y CLARKE-PEARSO colaboradores (19§ - i '
3 ARSON y colaboradores (1987) en cirugia gine-

Bien mediante determinaciones rutinarias o con evaluaciones
mas detalladas del sistema de la coagulacion, el papel del labo-
ratorio como adyuvante para clasificar a los eniermos de riesgo
parece haberse establecido. De hecho, algunos autores exponen co-
mo sesgo de sus investigacionmes la no iclusién de los "tests"
sanguineos de la coagulacieén, catalogandolos como factores de

riesgo de gran utilidad (SIGEL y cols., 1979).

KJAGAARD y colaboradores (1989) intentaron identificar un
ice predictivo que -~lasificase a los enfermos que desar—nlla-
-datectada con TCF-, tras cirugia abdominal electiva, a
la profilaxis heparinica. El analisis multivariable no
arrojo resultados significativoa.

Repetido el estudic con vl test univariante, los factores de
riego de mayor importancia fueron las neoplasias, cirugia coclo-
rectal, caida de 1los valores de la hemoglobina en el postoperato-
rio'y concentracison de g-tromboglobulira.

Un estudio similar ha sido realizado por ROCHA y colaborado-

rez (1088) en cirugia ortopédica, ytilizando cOmo méetodos profi-

heparina—dihidroergotami—

lacticos el acido acetilsalicilicn 4 la

na -segun randomizacion-.




E”alu ‘.\'J 25 - atvmcs ¢ - 1 8 :
b ande <5 parametros clinicos y hematolégicos,

de forma significativa con las TVP: los
brinegeno, inhibidor del activadur del plas-

Lo A , b .

activador tisular del plasminogeno, tiempo de lisis de

1

euglobulinas y factor plaquetarioc 4.

1 inecluss ‘ i = i i i
La inclusion de los tres primeros en um indice predictivo,

cuya sensibilidad fué del 100% y especificidad del 95%, sugieren
el importante papel de la fibrinolisis en la instauracion de las
trombosis venosas

los autores, aunque requiere una valoracicn prospecti-
va, este indice parece ser de utilidad -dados los excelentes re-
sultados- en la identificacién de pacientes en 1os que estos %i-
pos de profilaxis farmacolégica serian suficiantes y determinaria

aquellos en los que debieran prescribirse otras medidas mas efec-




TROMBOEMBOLICO EN UM DETERMINADO PACIENTE

la actualidad ningun autor cuestiona la necesidad de cla-
a los enfermos en grupos de riesgo, bien para la aplica-
de profilaxis o para el seguimiento durante el periodo post-

operatorio.

importanc conacer los factores de riesgo

=u relevancia, de forma aislada y con_ untamente, me-

mis frecuentes en las ultimas décadas,

(1083) el interés de este tipo de analisis

la complejidad de las formulas los hacen

licables en la practica clinica habitual. Ademas, sefiala

son aun escasns para permitir establecer conclusiones

JANSSEN y colaboradores (1387) han disefiado un programa com

tromboembslico de un deter-

putariczado para determinar el riesgo

minado paciente.

i i == g S ' rentes a
n el momento del ingreso =€ recogen los datos refe

sexo, edad, altura y pesOi posteriormente se afiadiran los que sé
o y = 3 d

b {a ¢ i c=tico y tratamiento lle-
desprendan de la hist ta clinica, diagnostico ¥

2
>

vados a cabd.




nado un riesgo relativo que, analizado

Ademas, el pro-

aun cuando ng ten-

gan asignado un riesgo concretado en cifras -por discrepancias en

la literatura 6 por falta de datos- sean considerados a potenciar
dicho riesgo.

A pesar d= tratarse de un analisis completo los autores in-
sisten en que su programa solo intenta ayudar al facultativo a
estimar el riesgo, no sustituyendo en modo algunc a su criterio
de valoracién. Para ello recuerdan que no hay suficiente docu-
mentacion que avale la tesis segin la cual el riesgo de un enfer-
mo es el resultado de la suma de los factores de riesgo presentes

nfermo. s factores predisponentes pueden tener efac-

en ocasiones, ¢ sancillamente sumar & restar sus

consiguiente, concluyen, las decisiones en este sentido
la literatura, si no que deben ser tomadas
{co segun SU &a, riencia persanal.

>

Autores como RUCKLEY (1985 sugieren que una pauta de profi-
laxis es mis aplicable ¥y eplicada que si aquélla debe ser indivi-

dualizada para ~ada enfermo.

En la practica clinica diaria la selecciéon debe basarse en

criterios sencillaos.

En esta linea, BERGQRVIST (1083) valora la

edad, tipo de intervencion, antecedentes de tromboembol ismo, in-

movilizacién prolongada, neoplasias ¥ obesidad.




Algunos autores adoptan una actitud aGn mds préxims al que-

cotidiano del médico,

NICOLAIDES (1978), ARCELUS (1983) y RUCKLEY (1985) es-
timan el riesgo teniendo en cuenta la edad y el tipo de interven-
cien a realizar.

La combinacion de ambos factores nos permite una primera ¥
sencilla valoracion, que servira de guia para adoptar una actitud
profilactica. Junto a ella se tendran en cuenta 1os restantes
factores. Cuales y su trascendencia vendran dados por la expe-

riencia del cirujano.
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L.~ INTRODUCCIOR

s e iRl L Tid
El diagnostico sigue constituyendo uno de los mayores retos

en el campo de la enfermedad tromboembélica venosa (ETV) a pesar

de los notables avances experimentados en las ultimas décadas.

Ei interés diagnostico estriba en la elevada frecuencia del
proceso y en su.gravedad, contribuyendo a la mortalidad hospita-
laria en un alto porcentaje (GATTEL y cols., 1980). gsto adquiere
especial relevancia en el paciente quirurgico, centro de la pre?

sente investigacion.

La precocidad diagnostica es imprescindible para reducir la
morbi-mortalidad de sus complicacicnes, .anto inmediata -embclis-
mo pulmonar- como a largo plazo -sindrome postrombotico- (KAKKAR
y FLANC, 1968; CABRERA y MARIN, 1984).

Asimismo, el diagnostico dehe ser correcto para avitar el

riesgo innecesario de un tratamiento anticoagulante, no exento de

complicacicnes (GALLUS, 1982).

Por otra parte, la busqueda de la objetividad ¥y exactitud

diagnostica nos permitiria conocer la real incidencia del proble-

ma y nos propcrcionaria informacion sobre su historia natural

(BERGQVIST, 1983).




& ¥ ad - o e gy o
L0 anteriormente aexpuesto no es tarea facil dada la inespe-

cificidad de la 3 1 Aai S
lad de la semiologia y la dificultad de obtener, en unos

caz- e ® ¢ - - = 3
eos. y de interpretar, en otros, las pruebas disgnosticas can-

sideradas fundamentales.

81 uno se guia solo por la clinica, equivocara el diagnesti-
co en un 50% de los casos (KAKKAR y cols., 1970).

Loe trombos localizados en el sistema venoso profundo inire-
cuentemente producen dolor, no suelen provocar inicialmente rea-
cclén inflamatoria. y el desarrollo de la circulacion colateral
generalmente evita la aparicién de edema ¢ hace que éste sea mi-
nimo.

Ademas, no es especifico, pudiendo ser debidos los signos ¥y
sintomas a otras diversas etiologias (COMEROTA y cols., 1985). De

1a flebografic solo confirma el diagnéstico clinico en el
lgs casos (SUMNER, 1986). Por otra parte, en estudios
necrépsicos se evidencia gue no llega al 20 el porcentaje de

srombosis sospechadas antes de la muerte del enfermo (COON y vI-

LLIS, 1959.

no pulmonar (EF?, el error es

3 1 i ! 1 ey 1 - _
sun mayor, revelando la autopsia que tan s0.0 el 9.3% habia sido

sospachado (COON, 1976).

i : -
Aun mas, gnicamente la tercera parte de los enfermos SO

diagnosticados antes 6 simultaneamente coOn las trombosis venosas

prcfundas (TVE)

(UROKINASE PULMONARY EMBOLISM TRIAL STUDY GROUP,

19707 .




rencia para valorar las restantes, su caracter invasivo --que con-

leva riesgos- el alto coste y la imposibilidad de su repeticién
para seguir la progresion de las trombosis, restringieron su uso
en detrimento de diversos métodos d.agnosticos objetivas desarro-
llados para tratar de conseguir, precisamente, la inocuidad para

el paciente y una mayor precocidad diagnostica.

t* no invasivos comc los minimamente invasi-

hace una década, conceden objetividad al diag-

TVP y eluden muchos de los problemas de los méto-

dos angiograficos, siendo creciente el namero de investigadores

que reconocen su papel en la evaluacien inicial de una sospecha

de TVP, en el "screening" de enfermos de alto riesgo tromboembo-

lico y para suplementar otras teécnicas en el diagnéstico de EP
(STMNEER, 1986).

Finguno de los metodos propuestos es perfecto, pero i son

1o razonablemente adecuados para facilitar la adopcién de deci-

=ipnes, a veces de gran trascendencia, en relacien con la ETV.

Las constatadas sensibilidad ¥ especificidad para estas tec-

- : 3 -
nicas permiten emplearlas en un primer pasa ¥, dependiendo de 10s

resultados ~valorados aisladamente 6 de forma conjuanne, decidir

si es necesario recurrir a la flebografia con cor .aste 5 biemn si

jcio esta suficiente-

se indica alguna medida terapeutica, cuyo in

mente justificado por la positividad de estas pruebas.




recordamos las dos diferen-

al diagnostico de las

someter a todos los paclentes a un
aun cuando permanszcan asintomaticos,
e instaurar el trata-

incidencia de esta complica-

valorar la efizacia de medi-

el diagnésticc del paclente
Servicin de Cirugia Vascular para

enferma que acude al Servicio

nuzibilidad de realizar una
dia, estas nuevas técnicas

va que, al permitir gbtaner un

reducen riesgos al paciente ¥

tanto desde el punto de

di SPDTLL -




DIAGEOSTICO DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

1.1.- DIAGNOSTICO CLINICO

En el postoperatorio, las trombosis venosas profundas (GvP)

- 4 Yorh iy 4 4 - .
de loz miembros inferiores suelen comenzar por el estadio de fle-

botromhosis, altamente peligroso por ser olignsintomAtico y com

un elevado riesgo de pravocar embolismo pulmonar (EP).

Dor tantn, en estadiocs iniciales los sintomas y signos pue~
no existir y, segun HULL ¥ colaboradores (1981), en mas del
no existiran nunca. Por otra parte, la inespecificidad de la

¢linica hace que en i 4 de los casos el diagnostico sea

srréneo (YAQ y cols., 198

Las limitaciones de la clinica vienen ilustradas tanto por

a flebografia con contraste -prueba de referencia- como per el

:
~
wiazt" de captacién del fibrinogeno marcado con ‘28] (TCF),

La exactitud diagnéstica linda el 45%, con un 44% y un 43%

de correlacion, respectivamente, entre la clinica ¥y las pruebas

referidas (KAKKAR y cols., 1970; PRANDONI y cols., 1987), La in-

cidencia de falsos positivos ¥ negativos es, PUes, muy elevada,

1o que hace dificll su valoracien. Para SUMNER (19867, el numero

de falsos positivos S€ elevaria a Uun 46-62%, determinados flebo-

graficamente; respe&to a los falsos negativos, entre un 52% y ub




09% de las trombosis detectadas isot

opicamente ~.rsaron sin sin-
tomatologia alguna.

51 bilen el clinico dispote de medios muy sofisticados y
segurns para hacer el diagnostico y a pesar de su inespecifici-
dad, la sospecha clinica sigue siendo la mejor arma de que diépn*
ne el méuico para llegar a &l (MANRESA, 1985). De hecho, la mayo-

ria de los autores sugiere que debe dirigir al resto de las ex-

ploraciones (CABRERA y MNARIN, 1984; SUMNER, 1086; TEN CRIE y

chls, o 198T) .
BROWSE (1088) destaca que, aGn bajo cobertura profilactica,
una vigilancia ~linica minuciosa debe ser llevads a cabo, lo cual

refuerza lo anteriormente expuesto.

Ls evaluacién clinica comprende una historia detallada y una

cuidadosa expluracion fisica (WHEELER, 1985).

En la wpamnesis, es de especial importancia la identifica-
cién de los antecedentes ¥ factores que puedan suponer un riesgo
elevado de presentar enfermedad tromboembolica venosa (ETV).

Entre los factores predisponentes habra que insistir, funda-

mentalmente, en aquellos relacionados con la produccion de Asta-

;- yenoso, sobre todo la inmovilizacion secundaria a encamamien—

8

tos prolongados, ya cea de causa médica o quirurgica.

Son también a considerar de gran importancia la edad, e em

barazc y 108 tratamientos sistematicos con estrogenos.

Otros factores que na daben ser olvidados son 1a obesidad,

’ 580 ~ 1 pgica, Onco-
neoplasias, cirugia de alto riesgo previa, +raumatologica,




de i10rma especial, 06 de tromboentolis-

wltuaciones a aladir & las cateriores configuran una larga

orrespandiente -ver epigrafe;

En ausencia de tales factores, los signos sugerentes de
trombosis seran consideradns improbables de tal complicacién, de-
biendo llevarse a cabo un minucioso diagnostico diferencial. En
contraposicién, la probabilidad de presentacion de ETV sera pro-
porcional al nimero de dichos factores presentes en un determina-

do paciente y en un momento dado.

Respecto a la exploracién fisica debemps destacar que, ante
ia de signos, es de gran ayuda sus caracteristicas y el
teniendo muy en cuenta que esta enfermedad

un comienzo insidioso y un cursa progresivo, cediendo en

parte las molestias al estar el paciente en reposo COR el/los

miembros afectos en alto.

{as manifestaciones clinicas de las TVP son muy diversas y

dependen, TO solo del tamafio y la localizacien del trombo, tam-

hién del momento evolutivo del cuadro.

Asi, en fases iniciales ¢ de flebotrombosis nC suelen haber

i e de
sintomas ni signos evidentes, en tanto que €l 1a llamada fas

’ R 1 ‘] -
tromboflebitis estos =€ acentuan, como expresion de la inflama

£ "t ! y—
cién de la pared venosa. Ademas de no tener apenas manifestacio

nes, COniL avan Q Jna [Ea’ﬂx ;.:IL.U La 114 - :|‘ LAy B :I‘nef‘d Ia
- 1 " ) 45~ + 4 nostis - -1
2 -~ ] d d-i j E = 1a nri




~d s % 3 {
iba, la de mayor riesgo embolige-

cla, centro de nuestra

nc1é6n pe Lle n diagnostico de forma precoz, pueden ser

y locales, pasando a tratarlas suciata-

1.1.1.~- Manifestaciones generales
Alcanzan su mayor valor en las fa ligosintomaticas ini-

ciales.

§1 estado de 4nimo del paciente debe ser cuidadosamente ob-
3 la aparicién paradejica de un
iinide y no justificable por el momento
\sante del encamamiento del enfermo,

sncontraba mejor los dias precedentes.
g1 aparece el quinto ¢ sexto dia del postcperatorio puede

ser el primer indicio de que de esta produciendo um microembolis-

cuya significacion es tan escasa que resulfa casi

mo pulmonar,

imposible su confirmacion mediante métodos diagnésticos conside-

rados ohjetivas.

d g 1,
gi esta inquietud se acompaila de taquipnea ¢ dolor costal la

sospecha adguiere mayor consistencia.

ahricula —no mayor a 180C-, que persiste tras la inter-

— - arat
vencién ¢ que hace v apariciér en un momsnto del postopera orio




8l snfermp ) laberi = i
ermo ya deberia estar apiréetico, es un signo a
L] - = 4

tener en cuenta, sobre 0 ]
uenta, sobre todo en las tr sis d
¥ s trombosis de las venas iliaca
interna y femoral rofur iif
: smoral profunda ficilment j cuvabl
p , dificilmente deteclables por los me-
complementarios y 5 i
ip ntarios y que no suelen provocar sig-

discreta elevacion de la temperatura, con las

~omentadas, recibe el nombre de signo de NICHAE-

En algunas ocasiones alcanza los 392C, lo que puede hacer
pensar que se trata de un proceso septico que afecta al miembro
inferior (DODD y CUCKETT, 1976).

bricula se acompafia de una injustificable taquicar-
dia ascendente en ascalera, desproporcionalmente elevada en rela-
cién con la temperatura -denominadoc signo de MAHLER-, debemos

también considerar la posible presentacion de ETV.

Por ulitimo, una hipercaagulabilidad detectada mediante las

pruebas globales de la coagulacion ~especialmente Si es la trom-

boelastografia la técnica elegida para tal fin- debe ser tenida

en cuenta (ARCELUS, 189833.

.12 Manifestaciones locales

iores, Son inespecificas. 8in embargo,

:

Al igual que las anter

1a valoracion conjunta de ambas grientan el diagnéstico de pre-

suncicn (HIRSH ¥ HULL, 1978).




recuenrte -y uno de los mads precoces segun

=1 dolor localizado, de comienzo gradual en la

pantorrilla e intensidad moderada, acompafiado de sensacién de pe-
50 o entumecimiento y cierta tirantez.

Estas molestias aumentan al movilizar la extremidad y al ca-

minar, mejorando con el reposo y la elevacisn actitud que, muchas

veces, el paciente adopta espontanemanete.

Aungue menos frecuente, una tumefaccién objetivada inicial~
mente en el tobillo es el signo mas valorable, siempre que no en—
iustificacién en otras causas; ha sido comprobado y con-
= llevados a cabo con flebografias y necropsias

(NICOLAIDES y cols., 1975).
Es obvioc que la severidad del proceso y la exactitud diag-
néstica se relacionan, salvo excepciones. Asi, suando la clinica
ita a débil dolorimiento localizado en pantorrilla y/é ede-
tobillo no acentuado la flebografia confirma el diagnestico
en un 47% de lgs cas0s, apraximandase ests cifra al 91% si ambos
gignos son marcados y se acompafian de aumento de la temperatura

del miembro (FLANC y cols., 1968) .

realizado el diagnéstico diferencial

gportunc de un grado avanzado de trombo-
" Ll

cis venosa.

< : Lo
Por otra parte, si el edema es hilateral debemos considerar,

| & procesods P sgicos ta-
amén de una TVP de ambos miembrgs, OTros procesos patologl




insuficiencia cardiaca congesti i f
rdiaca congestiva, insuficiencia renal e

roteinemia.

Uno de los signcs mas clasicos es el de HONANS (1944), ca-
racterizada por dolor en la pantorrilla desencadenado al llevar a
cabo una dorsiflexién pasiva y forzada del pie.

Su sensibilidad es escasa, ya que solo esta presente en el

10-50% ds la& F i “n=T1 J T
10-50% de las TVP diagnosticadas (WHEELER, 1985), Asimismo es muy

que provoquen dolor a este nivel del miembro (NICO-
LAIDES y ALMAZAN, 1985).
A pesar de sus constatadas iimitaciones habitualmente se in-

la expioracion clinica, siendo aconsejada su bisqueda

por algunce autores CARRERA y MARIN, 1984 LISBONA, 1986).

Insuflando un manguito neumatico a nivel de la pantorrilla,

en personas Sanas suele aparecer dolor a presiones del orden de

160 mm de mercurio 6 mas, €b tanto que en =ituacionec patologicas

lo hace a bajas presiones -menares de 140 mm de mercurio-. Esta

maniobra de LOVENBERG, que comparte la inespecificdad con los

ser de utilidad y presentarse en ausencia

ARCELUS (1983) considera de valar el dolor referido em La

- ~ —_
{nvitar al enfermo a camipnar unos pasos de punti




. . . F oy a
La lpacion cuidadosa de ambos miembros
palpa Culdadosa de ambes miembros tamblen aporta in-

referir dolor cuando palpamos, de forma se-

las zonas correspondientes a los trayectos venosos pro-

percibir un cordén indurado y dolorosg en hueco po-
plitec ¢ pantorrilla, asi como una sensacién peculiar de empasta-

miento, de mayor significacian.

La cuantificacién del edema es de notable inferés. Se reali-
za midiendn los perimetros maximo y minimo de la pierna con una
cinta métrica, siendo valorados por comparacion con el miembro
contralateral.

muy precoz de este edema del miembro consiste en la

ccncavidad existente detrds y debajo de los maleo-

fovea y que esta presente, sobre todo, en enfermos

que deambulan. En pacientes encamados es de muy dificil aprecia-

cion, maxime si las trombosis afectan a poplitea u otras venas de
la pantorrilla (NICOLAIDES, 1983).

tromboflebitis muy avanzadas, el edema puede ser

muy ostensible, asociandose a cianosis ¥ aumento de la red venosa

a1 el flujo colateral es inadecuado (LISBONA, 1986).

E *) 3 e locali-
Hstos signos son Mas manifisstos en las trombosis de 1o

saci6n proximal, que ohetruyen el eje fémnro-iliaco, ocasionando
Lale s : v

! ye 1 Xt dad esta
1a llamada "phlegmasia alba dolens', en la que 12 extremida




na l 4
pali

muy edematizada y extremadamente dolorosa a

la palpacion selectiva sobre el triadngulo de Scarpa.

Una forma mas grave de trombosis proximal, debido a un blo-
queo masivo de la circulacién venosa de retorno, se conoce con el
nombre de "phlegmasia ceriulea dolens" 6 trombosis venosa isquemi-
ca reversible, que en su forma irreversible conduce a la gangrena

venosa (HAIMOVICI, 1976).

Aun cuando la clinica sea apreciable, el establecimiento de
un diagnostico es dificil. Por ello, la historia y la exploracién
f{sica deben ser complementadas por un minucioso analisis de
otras etiologias gue puedan compartir los signos y sintomas suge-
rentes de TVP.

cnlaboradores (197%) revisaron una serie de 527 pa-

cientes scspechosos de tener esta complicacién, en los que &e

confirmé el diagnéstico sélo en un 37%. De los restantes, dnica~
mente en el 74% de lus casos S€ encontré explicacién a las moles-

+ias referidas pcr el enfermo, siendo la mas frecuente la altera-

nisn de la bemodindmica vennsa asociada a trombosis antigua o a

zindrome varicoso.

Segun FORBES ¥ LOWE (1987, el diagnostico diferencial de

4 ..‘D: C as OJpe h > (]

igui 5!
negativa, debe hacerse con 10S siguientes procesos

% lesion muscular

% rotura de un quiste de Baker




celulitis

obstruccion linfatica

tumzfaccion de la pierna por paralisis
dolor por compresién de un nervio
insuficiencia arterial

reflujo venoso

artritis

sindrome postilebitico
insuficiencia cardiaca

sindrome nefrotico

cirrosis

fistulas arterio-venosas

A pesar de las limitaciones de las manifestaciones clinicas,

i

una valoracién en conjunto de los sintomas y signos de forma sis-

& L

tematica y diaria -con pocas molestias para el enfermd y esScaso
tiempo requerido para ello, junto a ua detallado andlisis de los

factores de riesgo y ul minucioso diagnéstico diferencial, resul-

tan altamente sugestivos (NANRESA, 19898).

En ello encontramos la explicacién del porqué los autores la

mantienen en primera linea, afirmardo que sSU correcta valoracion

atil para decidir qué pruebas objetivas hay que solicitar ¥,

es

je esta forma, no sobrecargar innecesariamente 10S Servicios de

Radiodiagnéstico ¢ 108 laboratorios de exploraciones vasculares,

amén de disminuir moleztias y riesgos al enfermo y reducir costes

(NICOLALDES, MEADWAY e IRVING, 1975).




medida, el diagnéstico clinico
la trombosis

-EP- y tardia ~8P1~

a 3.- Valorado en su justa
contribuye a evitar las complicaciones de

venosa profunda: vital y a corto plazo

Figur




cto a la conducta a seguir tras ecta primera valoracien

clinica, en tanto objetivamos el diagnéstico, encontramos discre-

pancias entre autores.

Asi, frente a algunos que opinan que la sospecha clinica au-
toriza a iniciar una heparinizacion "de cobertura" nientras se
realizan los "tests" complementarios indicados, otros mantienen
que esta postura no es defendible, dado que dichu terapeutica no
es inocua y porque en la actuaiidad se dispone, en muchos centros
de métcdos objetivos, algunos de los cuales no son invasivos, son

fiables y de rapida realizacion (GALLUS, 1982; VHEELER, 1985).




1.2, - TECHICAS QUE IDEFTIFICAN LOS DISTURBIOS HENODINANICOS

INDUCIDOS POR EL TRONED

L.2.1.- ULT7ASONIDOS (Daprler?

| .~ Fundamentos

profesor de Ciencias fisicas y Geometria

en 1542, el principio gue lleva =4 rombre en el

pstrellas doblest. 8u “rin-

¢ipio po solo es s41ido en optica, también en acustica, confir-
mandose posteriormente =Us observaciones en todos aquellos casos
receptoras de sonido.
anscurrira un siglo ha. que el naur’logo vienés [USSIK
uitrasonidos al campo de la medicina, concre-
neurolégicos.
T WIRA aplico esie principio para detectar el

ranscutaneamente, mediante un aparatc emisor-receps

L

tor de ultrasonidos.

o 1 to gra-
Los ultrasonidos sOn Capaces de atravesar, €D distinto g

dg, los tejidos organicos; el carécter variable de estos tejidos
% ] L T

1 ~ l1os ultrasonidos €%
crea interfases, que reflejan una parte de los ultrasonl 4

reciben.




inmovil, la frecuencia

#n cambig,

del ultrasonido

efecto loppler, aumen-

inuyendo cuando se

alta frecuencia,
cristales piezo-
tromagnetica que

sonido- a partir de ener—

sdecuadamente uwodificados, se denominan
tresonicas por la

alta frecuencia y de

forrandolas en eléctricas.

gtancamente, L8 u1trasonidos

e
., ]

ransca
reflejados por 108
Sagil

2 la velocidad de

i 1
asonidos sobre el




puede ser amplificada

un papel milimetrado,

alteraciones del flujo sanguineo conllevan

i

fracuencia de las ondas ultrasenicas,

refleja-

seri captado por el trans-

Una onda sonara 6 a una onda eléctrica,

Técnica de realizacion

de varios modelos de ultrasoni-
venosas profundas (TVE).

varse para el laborato-

mas util para el uso cli~

conectado a unos

la cabecera del en-

-~ubriran en 3su totalidad ambos Miemoras i

1a prueba cOD 2]l enfermo en derutb

. i
que permile
1 i




inclinandolo unos
ireccion cre
cubierta por una capa de gel hidro-

transmision, y no e ejzrcera presion

-i.Oi.aI_"—:‘iI" las venas TSUDY&CEH'ZE'B.

a adquirida, explo-

en =1 mismo orden.

influenciada por las maniobras de compre-
yenosa varia con dichas ma-
~iratorios, es de un tono mas

i

grave y carece de pulsatil

a el estudio de la venz femoral comin s2 palpa el pulso

arteria acompafiante, justa debajo dei ligamento inguinal.

#al arterial tipica, se desplaza el trans-

~ceion medial hasta onido caracteristi-

yue comentaremos

La vena femoral superficial ve

emTmtrarse
gnLrarse,




la seflal de la vena poplitea se percibe

en huscc popliten, casi

Sy exploracien puede ser postpuesta para el final del estu-
la posivilidad de colocar al enfermo en decubito
prono, hecho infrecuente en el paciente quiruigico por los incon-
venientes que suponen las vias intravenosas, drenajes, etc...,
que esta posicion desencadena en

nared abdominal anterior.
La vena tibial posterior se identifica detras del maleolo,

oroxima a la arteiia.

nequefio calibre la sefial espontanea puede no

calentar el miembro mediante ma-

Sbhteniéndose dicha seficl en un

de las venas safenas externa e interna diag-

+romboflebitis superficiales ¥ puede complementar el

de THE.

~iaha v
wiebba +Lio




para descartar la pre a de

agiones habra que recurrir a clertas maniobras para au-
seflales esponténeas y asegurar el diagnostico, bien
ompresien manual de la pierna, distal ¢ proximal al

3lizando una maniobra da Valsalva.

Interpretacion

puntos explorados debe valorarse la presencia

estaplecidas

flujo venosc normal, cuyas caracteristicas son

saber:

er espontanec de la sefial, detectable en

= ;rizcipales. a

de la

el dia-

ieminuye 6 casi desaparece; la

= ~1 A har
resién con la espiracieln hace que

durante ella

maxima

aumentada, de forma provocada,

sunto explorado o bien

liberandc una




referimos antericrmente, la seflal 052 N0 es
pulsatil, si blen esta caracteristi: )
26ta caracteristica puede ser perci-
bida déebilmnent: nsmitid ' ]
sbilnente, transmitida desde la arteria acompa-

nante

ductor, en condiciones
proximal, provocanud el correspandiente aumento de la sefial veno-
depen. ente de la cantidad de sangre despla-
fuerza y rapidez con que Se practica la compresien.
compresisn se ejerce en zonas proximales

la sefial venosa,

que reaparece cuando can-

obstrucciéen total al flujo venoso, colocar el

ibe sefial alguna, ni

nim

vena afecta nc se per

provocada. Fn este explorador debe cercio-

trata de una colateral proxima, para

arterias homologas,




staliente a

agua 1s SANO YT - ~ =
jue la sangre circula

Colocado el transductor ste la seilal venosa se
percibe continua y no modificada por la maniobra de Valsalva. &1
es suficiente, la seflal puede

sticas de normalidad, al mantener el flujo.
sncaminada a aumentar la sefial venosa -mediante
a la obstruccicn, colocando el transductor pro-
11 misma- no se traduce en modificaciones del flujo

~onsisten en una minima elevacién de caracter abrup-

de manifiesto que lo importante para la in-
prueba es el flujo espontaneo y sus caracte-
amentarias las maniobras de compresion cuyos

de flujo provocado, deben ser evaluados
1] ausencia no indica, necesariamente, obs-

desarrollo de colaterales es impor-

v cols.

sa profunda, las venas superfi-

aumentando Su flujo,

indirecto de dicha obs-




condiciones normales, las vAlvulas venosas evitan las mo-

flujo venoso provocada por las maniobras suple-

En cast de incompetencia valvular -congéenita 6, mas frecuen-
temente, resultado de una trombosis previa-, la compresion proxi-
al transductor 6 la maniobra de Valsalva se traducen en uma
aumentada de intensidad, indicativa de la existencia de

flujo retrégrado. Esta respussta traduciréd normalidad sélo en el
caso de explorar la vena poplitea ejerciendo compresion en tercio

e |
1510,

las aportaciones de los ultrasonidos al diag-

vaiorar
las TVP, el estudio cebe ser completn y minucioso para
patron de obstruccién al flujo venoso. Asi, se consi-

apuntan hacia la presentacion de dicha complicacion los

ntes datos:

ausencia de flujo en la vena explorada
dateccion de una seflal venosa continua, no modificada
por los movimientos reapiratorios

ausencia o disminucion del flujo provocado por las ma-

venas superficiales de la zona

que se sospecha la aobstruccion.
ki 1
ima fiabilidad de esta prueba en el

{mportante es, camo ya referimos
aportante




haih b e A i 2 vl
lineas arriba, la alteracion de la sefial de flujo esponténen, te-

niendo en cuenta gue, se altere la hempdinamica venosa,
o casl completa.

el valor dado por diversos autores a las maniobras
de compresiéon (BARNES, 1976; LEPORE, 1978), la mayoria considera
su aportacion como complementaria, a' incrementar la sensibilidad
de esta técnica en detrimento de zu especificidad (COMEROTA y

Ademas, si son excesivamente vigorosas pueden en-
trafflar ciertos riesgos, ya que un trombo no bien adherido, aun, a
la pared venosa, puede desprenderse provocando ewbolismo pulmonar
(SUMNRR, 1078; FORBES y LOVE, 1987).

1.2.1.4, - Fiabilidad

Aplicada al diagnostico de TVP, ia experiencia obtenida has-
ta la fecha con esta técnica es amplia y discordante, ya que se
wan referido diferentes valores 4o sensibilidad y especificidad

segan la localizacioen de las trombosis.
ek

sultados son asperables, siendo mejores cuando la

trombosis afecta {liaca, femcral comin ¥ femoral superficial

3 1 i1la.
que cuando es+d confinada a las venas de la pantorrilla
T les +1oulacién de la rodilla
gsi, en las TVP pro "aies & ja articul

% u 0-91% =i son
ibilidad se aproxima al 100%, bajando a un 40-91

En cuanto a la especificidad, para las proxima-

1 1060%, co i = comprendidas entre
un 90% y el 100%, con cifras COWPT

TVP distales (HANEL, 1981; SUMNER,




te, SUMNER {(1984) ha en las
compararon los resultados del Doppler con la prueba de re-
ia -flebografia convencional- hallando, en valores prome-
sibilidad del 76% y una especificidad del 90%, inde-
la localizacion de las trombosis venosas.
fueron de un 81% y un
=1 negativa, respectivamente. En conjuntao,
la fiabilidad diagnostica para la prueba, estimada tras esta re-

vigién, es del 85%.

resultados hau fido comunica-
laboraturios de ev i vasculares. Por otra
prugba mas utilizada por los angiologos, al menos

recoge en una encuesta realizada en

(ERCUESTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE

autores hocen hincapié en el 1mpartanti-l
experiencia del cxaminador en la inter-

La exactituc diagnoctica de los ul-
ccurre cca otras +é-nicas no invaslvas-

que
A

tpstancia, de ia expariencia que S€ disponga

ex

diagnostico del cindrome postrombotico, ia

al

; SRR Yiuil
sonica 'pUuie detectar 1la incompetencia valvular

=41 hl - e Ty
perao no informas la posible presen

. e T
tacion de una recurrencia trombotica




Las aportacicnes de esta técnica al diagnéestico de tromhosis
venosa superficial consisten, fundamentalmente, en descartar la

tencia de TVP profunda concomitante, dado que aquélla puede

i

41

X1
ger suficientemente identificada mediante la clinica, que es flo-

rida,

Aunque en la mayoria de los casos es utilizada como técnica
diagnostica en pacientes con clinica, algunos autcres han pro-
pussto su utilizacién como “test® de "screening” en casos asinto-

maticos, sobre todo en la deteccien de trombasis de locaiizacién:

.
]

proximal (LEPORE y cols., 1078; BARNES, 1082; LANGFELD y cols.,

(tros recomiendan su asociacién a otros métodos, como el

2 captacien del fibrinégeno marcade (BROVSE, 1972; GROO-

SIGEL y colaboradores (1974) proponen S asociacion al dlgg—

epidemiologicos.

nJ
m

nestico clinico en estudio

Doppler ec la yltrasonografia modo-B en

i 22 3

Una modificacion al

TALBOT (1982), tecnica que combina la

1 : inami determinada
informacion referente a .la hemodinamica en una vena

-yalizacion de su interior.

& asiv ez la canaci-
ventajas, amen de no ser invasiva, es la caj

Sus mavores
ir entre TVP agudas ¥ crénicas, detectar trombos

dad de distingul
. . oo {mportantes del fiujo ¥ de-
LM sus wf BrovUGEE B1LETRCACREE importantes de jo }
pequefios que 0o PI

y extension de las trombosis.

finir la localizacion




Aungque la exverisnci 5
jue la experiencia es todavia escasa, se han obtenido

razyltados =nhre

resultados, sobre todo en enfermos de alto riesgo trom
4 QU AT o} " Ty T

co (SULLTVAR, y CRANLEY, 10684; "ANGSFELD v cols.,

Ra

Recientemente, LENSING y colaboradores (1989) han comunicado

ungs 4ptimos reszultados comparando este método con la rlebografia

convencional en pacientes con trambosis venosa profunda de sigri-

ficazisn clinica,

1,2.1.5.- Limitaciones

La principal limitacion de los ultrasonidos es su incapaci-
dad para explorar, de forma directa, clertas venas relativamente
inaccesibles tales como la vena jiiaca i.terna, femoral profunda,
t+ihial anterior y peronea.

Sin embargo, usualmente los trombos suelen ser mis superii-

por lo que el pcrcentajg de fal-

esperado, ascilando entre un 8%

fiecto en la . visien de
comunico que cerca del 75% de los erro-

cién de +rombosis




Tampoco detect trombos cial
I detacta :ronmbos parcialmente ocluyentes, que na

alteren la hemodinAmica venosa,

Estos trombos sap potencialment~ peligraoscs, sobre todo los
de localizacion proximal a la articulaciéon de la rodilla, con
riesgo emboligeno (PEARCE, YAO y BERGAN, 19833).

Esta limitacidén es una impcrtante causa de falsos negativos,
si bien =e /2 minimizado por la baja frecuencia de presentacion

da dichos trombos (SUMNER, 1986).

as caucas de compresion extrinseca conllevan a la obtencion
de resultados falsos positivos, ya que ezta técnica no discierne
entre aquélla y una obstruccion intraiuminal.

la clinica orientard la investigacien de dichas causas, en-

tenerse en cuenta los hematomas, tumares, asci-

. en la interpretaciém por hiperemia, vasoconstri-

atenuacion de la transmisién del sonido -por fibrosis

cclon,

gstquirurgicas, exceso de grasa, edema, etc...% asi como pro-

de realizacion se Vel notablemente reducidos,

experiencia del explorador.

sefialan que UL& limitacion importante

que se Ve obviada por el cono~”
d =

de esta prueba e5




Entre otras casusas de error, nerfiladas anteriormente, se
- - ’

entrs

# excesiva presion ejercida con el transductor, -olensan~

dio las venas colaterales y corilevaado falsos positivos

# insuficiencia cardiaca congestiva, que origine una se-
fal continua y no fasic., puede ser pulsatil y sincréni-
ca con los latidnrs cardiacos

# valorar en exceso los resultados de las diferentes ma-
niocbras de compresion

una vena colateral con una yrofunda e« una
or, sobre todo cuando la »rueba se

Se pbvia con una correcta sis-

PARYES (1078) camsider . que, en manas expertas, la explora-

cién ultrasénica es la prueba mas rapida, accesl "2 -ya que al
ger portatil puede realizarse en cualquier momento- ¥ de menor

+ i - i = - ] a <
cocte, amén de diferencils las trombosis nupexfchales de las
pruftndae.

Por otra parte ciones en las que la

otras vé imposibilitada, tales como

ro invasividad une la posibi idad de su repeticien tan~

i Ll TG i
_z2eario, inocuidacd , estando &x=nta de ri

mnlestias.
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TECNICAS PLFTISHOGRAFICAS

Introduccion

volumétricos.
de los miem-
la capacidad

antacioen de trombosis venosa

miexbros

rafia por medida de tem-

aire y la pletismografia

(e}

o PR M
letismografiﬂ por medida de tensioén =& rea.l

+ A

yuido conducto




ia pletismografia por aire, con la dife-
lo que se aplica sobre el miembro ex-
neumatico en el que los cambios volumétri-
de la presion en su interior, re-

cador calibrado.

381> han abandonado esta tecaica para

los malos resultados en su expe-

la que mas se ha utilizado
4 satisfactorios =s la

VAT
Ll

HULL y HIRSH, 1987), cuyo

pletismografia de impedancia (RASKOE,

de este apartado,

2.~ Fundamentos

1 - - f ~ad - g
pruebas con u. pletismograio de impedancia son

atribuidas a en 1907.

Sin embargo, fué a raiz de las publicaciones de NYBOER
kb < &+ g ¥ R =

] ' jquirioe s .+ importancia. Este autor
¢1939) cuando el método adquirio su mayor importan i

: 1ificaciones en el volumen
demostra experimentalmente que las modificaciones en &L




25ponal

iientes cambios en la im
a ellec convirtio las usdicicnes de

"

mediciones de wolumen sanguinea, denominando a este

+ -

:0do pletismografia par impedancia (IPG).

te aplicada al estudic del flujo arterial, ha sido

la funcion wvenosa (NADEAU,

d de medir de forma indirecta las modificacio-
partir de cambios en la resistencia
la ley de OHN, segun la cual el volta-
la intensidad de la corriente eléctri-

aso de dicha corriente ¢ impedancia.
suministra una corriente de intensidad me-

ta frecuencia, registrando cambins de

expresan cambios de impedancia- directa-

ciones del volumen sanguineo

tal que podemos apreciar
jequefias oscilaciones positivas, sincroni~

latido cardiaco, indicativas del pulso arterial.

movimientas respiratorios.




Al inspirar 1 hibarnracian 1 =+rs : i £
nspirar, la hiperpresion intraabdominal dificults =1 re-

torno venoso imentand olume ‘ 1
\0%0, aumentando el volumen de sangre en la wierna, Por

@&l contrario, durante sminuye
2 A1 '

™

BEstas oscilaciones eran valoradas cuando se introdujo lu IPG
éen clinica para el diagnostico de la enfermedad tromboembélica
venosa (ETV). Mantenida durante cierto tiempo para su interpreta-
cién, fue abandonado ya que se veia influenciado por factores de-
pendientes del enfermo tales como dificultades respiratorias o
escasa colaboracién (JOHNSTON y cols., 1974).

Estas dificultades técniras fueron soslayadas por WHEELER a
principic de los afios setenta, quien propusa colaocar un manguito
neumatico er muslo del miembro explorado, que seria insuflado

arminado periodo de tiempo a una presion tal que ocluyera
poralmente la vena femoral sin alterar el flujo arterial.

Durante el tiempo que el manguito permanecs insuflado, lla-

mado periodo de nclusién, tiene lugar un actmulo de sangre en 1a

& 3 - + o
parte del miembro explorado situada por debajo de aquél, refle

jandose en la IFG como una elevacion del registro proparcional a
la reduccisn de la impedancia e] rcida por esta maniobra y faci-

! ibilid st i odo
litada por la conductibilicad de la sangre. Durante este period

alcanza el mavimo volumen sanguineo -capacitancia

] - et i 7] ~ o o=
nermitido por la dis. noibilidad 6 "compliance® del &is

tema venoso profundo.

Tras &1 se desinfla el manguito -guprimiendo su efectn tor-

J i la & venosa
niquete venosoT, io que conlleva I salida de la sangre

i ie la plerna con
retenida y la disminucién del volumen sanguineo de la pie




en una brusca caida del

pietismograiico al aumentar la impadancia.

lesarrolila una TVF, la repleccién venosa se vé difi-

daria al estasis, por lo que se

inicial del volumen sanguineo durante el pe-

Asimismo, la obstruccion trombotica a nivel

adecuada evacuacién de la sangre del miembro

por lo que la modificacién de la impedancia es

mias lenta que en condiciones normales, traduciéndose en el regis-
tro pletismografico por una caida menos acusada (WHEELER, 1984,

IUI.T ~1] 1076 S
HULL y cols., 197G).

Técnica de realizacion

las mayores ventajas de esta prueba es que, al ser el
ser realizada en la habitacién del

enferme, incluso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Dado que ls relajacion del enfermo, fisica y sobre todo pSi-

quica, es fundamental, comenzaremos por explicarle en qué consis-

inocuidad, para lo que es util

i

te la prueba, insistiendo en Su

establecer paralelismo con un registro electrocardiografico.

i s C ente ambos miembros
Antes de comenzZar descubriremos completamen bos

de Ee*ldav-‘l u_ﬂiﬂ,éb J toﬂﬂ aqUEllO ue Pujiese EJ 2T cer la més
p q

A . e
minima compresion sobre el muslo ¢ piermna explorados




Fn esta prueba has 51
D a hay singular atencion 'a los fac-

tores posicionales (NADFEAU
la cabeza y el
10-252. Colocare-

almohada bajo la pierna explorada con objeto de

que, quedando el talon ligeramente por encima de la rodilla, el
miembro forma un plano inclinadc en direccién descendente al co-
razon. El miembr xplorado estara, tambien, en ligeia rotacien
~302, Por Gltimr, las manos estaran

la cama, np bre ¢ i , para evitar una minima

cava inferior que pudiese alterar los resultados

enfermo no estara em contacto con metal ni ningin otro
conductor.

2] pletismégrafo suministra una corriente de baja

1 miliamperio) y alta frecuencia (22 KHz),

a los marcapasos o cualquier otra canexién

Situado correctamente aciente, relajado y confortable,

procede a preparar el miembro que se va a explorar.

En primer lugar se debe limpiar bien toda la superficie de

ierna desde la rodilla hasta el talén, con una gasa empapada

- " i 1 ! =
alcohcl; con ello logramos reducir la pelicula grasa que nar

la piel, mejorandoc la conductibilidad entre ésta y




=8 extierde 2
el conductor

)

electrodos, se colocan &3
- ) =T

sircunferenciales de
unferen  de ] separados de 8 a

contorno de la pantorrilla en

sin ejercer presién alguna para

v ]

B, HULL y HIRSH,

vez que el aparato ha alcanzado la temperatura éptima de
reguieren unos tres minutos desde

erado de sensibilidad (de la aguja

(=]

ragistradora) a la sefial impedancia procedente de los electro-

=

s exploracién.

vletismegrafos que posibilitan un regis-

3 Vi g 5 =
tro 6 secuencia automaticos, en 10S que el aparato 1niia €4 man

guito a una presisn mantenida cumprendida entre 45 y 55 cm de a-

gua, tras determinar un trazado pasal. El trazado se imprime ©R

1 cm por Segun-

papel milimetrado, que avanza a una velocidad de
A

do.

BN SR read 1 _'Ei"
Durante este per;odc de oclusién, merced a la sangre reten

ds en la pierna, la linea de registrc se eleva progresivamente




intla rapidamente el man-

produciendose el vaciadc de la sangre de las venas de la

pierna que conlleva la elevacién de la impedancia, que es propor-

cional a la velocidad con que dicac vaciamiente t2nga lugar (por

lc tanto a la permeabilidad de los troncos venosce profundos pro-

ximales), trazando una brusca caida la linea de registro, en con-
dicione

ecesario realizar oclusiones mAs prolonga-

con obhjeto de lograr una repleccién venusa ma-

tres & cuatro ciclos de inflado-desinflado,
autores recomiendan realizar rutinariamente
lusiones, con sus respectivos registros, tres

120 segundos de duracionm, eligiendo para

interpret ] que 5 se aproxime a la normalidad, es decir, el

de mayor elevacion del trazado y mas caida (HULL y cols., 1976;

VEEELER, 1982; RASKOB, HULL y HIRSH
casos, la prueba se suele realizar en el pe-

ada para la secuencia automatica, ante-




Interpretacion

-Onse

guidos el nu de reglstros considerados ne-

cesarios para el fin que se ‘sigue se procede a la interpreta-

S resultados, para lo cual se correlaciona la capaci-

venosa maxima obtenida con su caida, que deriva del flujo

venoso de salida en los tres segundos siguientes al desinflado
del manguito.

Medidosz ambos valores en el papel de registro milimetrado
son llevados a una grafica diseflada para la interpretacién de es-
ta prueba, Dicha grafica consiste en un eje de ccordenadas en el
que se ha trazado una linea diagonal dirigida de izquierda a de-

recha y de abajo a arriba, dividi ndo el recuadro en dos secto-

obtenidos en cada registro, localizados por en~
linea discriminante traducen normalidad, en tanto
ncuentran por debajo de ella indican una muy alta pro-

que exista TVP.

‘ B . fanY e
proximos a la diagonal se consideran poco fiables. Su

sretacion conlleva la pérdida de un numero importante

] ] eccionando
hecho que se ha iayar confec

nuevas graficas.

izad 5 r y n funciones
Mediante programas computarizados 3@ trabaja con funclones
et o =]

4 g o elingT] 1as que
1076), obteniendo lineas a las que se

niperbélicas (HULL y cOiS.,




1 TAO"™miw o
etellina . i
b :1 nombre

siendo mas utilizada la

anteriormente descrita, pero a la gque se ha afiadi-

segunda linea, paralela a la discriminante, denominada

de stop', ya que si algin punto cae por encima de ella los
recultados son consid ios normales y puede darse por terminadao

el 'test" (HULL, RASKOB y HI 1987).

WIEELER (1982) prefieren la determinacion del
venosa" ya que aporta un resultado numérico,

un modelo de graficas intermedio entre ambos

fuere el método utilizado para la interpretacion de

se compararan con los re-

Para la interpretacion de esta técnica hay que tener en men~

factores que alteran los resul-

i =X 5 técnicas, de-
lugar deben considerarse las causas técnicas,

Asi, sSOn causa de falsoz

En primer

rivadas de &su incorrecta realizacion.

TVP- el efecto torni-

pggi;iggs_—"test" anormal sin presencia de




vendajes inadacuados o la

zas tecnicas se encuentra

lectrodos sobre | lel en pers
ctrodos saobre la piel en personas obesas,

elevacion

talsean los resultados los factores depen-

estado del enfermo o del tipo de trombosis en cues-

las siguientes situaciones con

elevacion del tono venosc cau-

sado por miedo, dolor, frio, gasto cardiaco disminuido, farmacos

vazoconstrictores, etc...; compresién verpsa interna debida a tu-

presién venosa elevada por

va & enfermedad pulmonar crénica;

~gntrario, pueden causar resultados falsamente nega—

TVP antiguas, con buena circulacién colateral y sin

pequefias trombosis murales, sin repercu-

cancia de pequefios frombos aislados, loca-

superficial ¥ trombosis que

At

las venas hipogastrica femoral profunda.

] C n miembro en el
Un resultado claramente normal en un miembro ¥ anormal

\ , 3 e s e
centralateral reduce, considerablemente, 12 posibilidad de que S

: i ~encién hecha de las trombosis 1=
trate d¢ un falso positiva, excepciol hecha

mitadas a la pantorrilla.




Fiabilidad

fia por impedancia debe-
écnica no invasiva, ‘objetiva -ya g
invasiva, ‘objetiva -ya que se
inocua y reproduc.ole.

la posibilidad de repetir cuantas

riiite no solo seguir la evo-

extension proximal si no, lo que

determinar la duracién de un tratamiento anti-

5

forma ambulatoria. Es més, al poder ser
un paciente con clinica
1a indicacién de  instaurar dicho tra-

tamiento se vé incrementada notablemente. ®

La IFG ha dewnstrado se: método muy fiable para el diag-

TVP imales = 5 rlusion es con-
néstice de TVP progimales, suerte que su excluslol

siderada la mayor aportaci , practica clinica de esta técni-
RS R B L

. 2T RD ran sensibilidad para la de-
~a (WHEELER,




23, femoral su-

obtenidos con
icidad, en valor promedio, que se apro-
asimismo en revisiones, re-

sensivilidad al 76% en tan-

(SATIANI y cois., 1985),

ible para la deteccion de
la pantorrilla.
inconveniente de escasa
siempre y cuando no pro-
trombosis tienen poca tendencia embo-
de 1074 pacientes con pletismografia
wormal, este aut i ¢ una incidencia de embolismo pulmonar
nula mortalid
consideran como su mayor

50% <(RICHARDS y

lo, la IPG es un método diagnéstico otil en pacien-

tes con sospecha clinica de TVP de localizacion proximal, asi co-

- " 1 oo - P, _]
mn una valiosa técpica de "screening” en @ los casas d

ries




isturbios=
1 trombo:

Figura 4.- Técnicas que identifican los
hemodinamicos inducidos por
a/ pletismografo de impedancia

b/ exploracison ultrasonica

d
e




combinacion v

4

nvancional (TEN CA-

TERMOGRAFIA

peratura menor de la cor-

] enfriamiento tenga lugar

~tema wvascular esté

realizacion

2 gk de un sistema ter-
mografico, compue: una camara y una pantalla.
pogratico, I




antimoniatao
ada y confluye en la pan-
objetivada mediante la

al aparato,

la prueba no debe
provocar areas

. resultados.

:era posicionado en decubito supino, con las

separados unos 10-19

térmico entre la ftempera-

inferivres. Para ello se requie-

jperatura anteriormente refe-

al de la prucba es de

periodo ce exposicion.




Interpretacion

ausiencia de patologia exicte zradi
2 : exiete un gradiente de t §
gradiente de temperatura

el miembro, mostrada medante la tonalidad
termogralica normal.
alt e 3 - 4 . B TR, “
a.ta se registra en la iagle, 4°C mayor
tonalidad mAs clara del muslao contrasta con el

superficie cutanea de la ti-

inan tonos mas claros y mas abscuros,

miembro -aunque suelen afectar

configuran un patron moteado, variante normal que

personas obesas

una TVP conlleva un iacremento subclinico

-a corporal, de forma localizada, debido a la rea-

aue rodez al trombo y al incremento del flujo
(BERGHVIST y cols., 1979).

en un cambioc drastico en el patran normal de

ica, cuyas caracteristicas mas destacabies

un Area difusa de temperatura incrementada en pantorrilla y

6 patelar (COOKE

n 1a vena

temperatura afecta a gran




parte a | antorrilles 4 i 1
de la pantorrilla, con pérdic L area de

ey R S i3
niilamlento de la tibia en tanto gue se conserva la de la rotu-

Frecuentemente 1 imagen tiene for de 3 j
-uentemente la imagen tiene f{orma de una pera invertida

le margenes mal definidos.

La extension proximal de la trombozis se traduce en la pér-
dida del &rea de enfriamiento patelar y aparicién de un Area de

temperatura incrementada en la parte mas distal del muslo.

l.a trombosis ileofermoral se asocia con un area difusa de in-
~remento de la *temperatura en la parte superior ¢ en la totalidad
P

de

sindrome postromboetico se aprecian imagenes ter-
variables segun el desarrcllo de la
son observadas como lineas bien de-

inidas de ) jra increme

ntada, que se enfrian al elevar su-

ficientemente el miembro.

2.3.4.- Fiabilidad

|

GQVIST s (1973) ¢ lca ue un 92.2%
BERGQVIST y colaboradores 1075) comunican que en

flebografia convencional corrabore el diagnéstico

realizado mediante termografia.

i i aytores el pequefic numero de
Destacado *tambien poOT otros autores peq

1ti i ' 1 orma-
i e Fogtmitiends afirwar que ia 8
falsos negativos -sobre un 3%, perml




hace innecesaria le ]
ecesaria la realizaciséon d S =4
izacion de otras pruebas

i

complementarias (NICOLAIDES I
I las (NICOLAIDES y ALMAZAN, 1985)

Limitaciones

2n aquellas situaciones

Co incrementos localizados de la tempe-

# traumatismos
+ infecciones

+ artritis

t angiomas

comc COOKE y PILCHER (19700 destacan la im-

inque autores

portancia de la termografia en el diagnostico precoz de las TVP,

ién en la practica clinica habi-

no se ha

tual.

{.2.4,- FLEBORREOGRAFIA

vasiva vy exenta de

La flenorreografiia es una

; 1 hi b ] -7 n tien 1;
riesgos, que monitoriza los camblos de lumen que tienen lugar
en los miembros inferiores en asociacion con los movimientos res-




ntorriila vy pié, debido

Tele N eeind el e T
ntreducida por CRANLEY

3n i1o0s ultrasonidos y

letismograiia por impedancia.

Técnica de realizacioéon

n un manguito neumdtico en el toérax y cinco en los

miembros inferiores, de los que los tres proximales son detecto-

sores y compresores. To-

un poligrafo.

manguito del pié es inflado hasta
rio, y desinflado.
prueba se produce una secuencia de
pero con el manguito distal de la
50 mm de mercurio.
de volumen inducidos en pierna y muslo por estas
graficamente en el poligrafo.

2.4.2.- Interpretacion

~ en el primer tiempo de la prueba nd
En condiciones normales, 0 &1 primer tiempo de la pr

volumen de la pantorrilla o

=ma ce registrard una disminu-




pie tras las maniobras anteriormente referi-

rimera fase de la prueba y aumento del
la nisma (SUMNER, 198€).
suprimen & atendan las ondas respiratorias en
los miembros, al ser
ambios de presion intraabdomina-
ar durante los movimientos respiratorios- por

HULL y HIRSH, 1987).

1082) han revisado mas de 20.000

a cabo con esta técnica, de las que 700
con flebograf.a convencional.

ietrada por estos autores es del 95%,

vé notablemente reducida si

de la pantorrilla o bien

o o amise ; £ = =1ti—
La compresion venosa extrinseca es causa 4e falsos pOSILLIT
SOmpres

mayoria de se deben a errores en lia reali-

experiencia del
zacién técnica, que pueden P

examinador (COMEROTA y cols.,




Otra parte, el

-l s yg=ml ] - i & o 3 1
» €1 desarrollo de una circulacien colateral
anomala importe 8 da luge ;
N0 M3 inportante da lugar a un numero considerable de falsos

-y

negativos (SUMNER, 1986).

Limitaciones

la subjetividad en su interpretacien, la fleborreo-
como limitacion e inconveniente importante la in-
sus resultados por miltiples factores dependientes de

la realizacion y de la posicién del paciente (PEARCE,

aciones y causas de error referidas, esta

spcicnalmente utilizada en el diagnéstico de las

TECNICAS QUE DETECTAN LA ACTIVIDAD BIOQUINICA QUE

ENVUELVE AL TRONBO

; {. - ®TEST" DE CAPTACION DEL FIBRINOGENO MARCADO

Loy sde L

1.3.1.1.~ Fundamentos

Los antecedent ste méetodo se remontan a 1960, afic en

experimentalmente

o - | +
ue HOBBS y DAVIES demuestran que un trombo,

a

2 ibringd cado con
oroducido en conejos, incorpora parte del fibrinégeno marcado

i i 1 i 5 i t -
1211 inyectado, asi come queé esta radiactividad puede ser identi




miembrc,

nosamente, Se com

no marcado, pasando pasivament polime-

incorparandose

ane-

COmo pun-~

utilidad en la dete-

ATKINS v HAWKINS (1965) introducen en cli-

coma marcador, e stitucior | 1 sobre el
frente a los 8 del

dias siguientes a

251 amite una radia-

contador pue

I

pl 12cesario
bronce -en Vez plomo necesari

‘l;1-5ti'z_gfﬁelifa'?,:.t}fi mucho mas
la cabecera
cin embargo,

16802 .




Sotopo mas utili-

superioridad por Ki4-

fibrinogeno utili ootiene de un pe-

de don

eleccionados, con anti-

al virus de la

transmision de enfermedades
(LOWE, 1987). Pese & ello,

ratura publicada hasta ls fecha caso

indrome de inmunodeficienciz adquirida y tan so 0 se

por LAIVAN y colaboradores

HICKS y HAZE'L (1973) ngo

grupo control.

de unos viales monodo-

b

1 o F oA
la mitad




¥

atravesar la barrera
haberse detectado
maternra, el TCF asta

que dan lactancia na-

debido a 1la tendencia del '#%®]1 a ser incors
se administracién debera ser evitada en

neoplasias ti-

Técnica de realizacion

. instrumentacién para llevar a cabo la explor zion requie-

1 575 |

ademas anteriormente, un de-

1a radiacién emitida por el isotopo.

inconvenie sroc modelos fueron soslayados

ntroduccion KAKKAR v ~olabnradores (1970) de un apa-

que redujo notablemente el

imple us0,

naersonal necesario -tan solo un técni-

ventajas han s51do (PAL ¥




una pequefia escala de

‘otimetros digitales que de-

unidad de tiempo, pudiendo ser

wcarporacicn del '#*1 a la glandula tirol-

riesgos potenciaies de degeneracien

pudiera conllevar- es necesario bloquear dicha
inorganico.

se administrsn 100 mgrs de ioduro potasico via

antes de inyectar el isétopo ¢ bien, si se

antes via parenteral, merced a una =0~

reparada para aque-

realizado pron*amente. Sea

continuara con la misma

~omo apuntabamos li

0-110

no marcado con 10C




administracion del isotopo en los ca-

no existe unanimidad entre autores. Asi

fores.  Asi,

fieren inyectarlo el dia previo a la intervencisn (KA-
pls,, 1972 GAVZANIGA, 18775

acomiendan esperar al pastoperatorio precaz

CORDON-SMITH v ecnls 1Q75 RRGO -
GORDON-SMITH y cols., 1972; BERGQVIST y

rinégeno intra y extravascular;

autores realizan un primer registro

= determinaciones s=an diarias, salvu
en cuyo casa el "test® se

bieto de vigilar es-

pecial, su po-

G e
ICOLALIDAS,

acion de

i por otras
cion de riesga ;




™

pr paciente dave estar con-

fortable v a un
) ina eirposicion

B 1) g i

SaT

realizarse

. siendo esta

n decubito supi-
piernas cep ja: en ligera rotacion externa, ele-

recomendando 302 la mayo-

venosos y venas

8i las varices son

en los mismos puntos du-
un rotulador der-
-cuarto espacio

y en ambos

10

comenzando en tercio superior o medalic de.

distripbucién de la vena femoral




dependiendo de
2.0 om -como reco-
% om -segin ATKINS y HAV-

VILLIANS (10F1) vy JAY y

ando la medie

-alcula que um téecnico adiestrado puede

y HIRSH, 1082).

arriba descri-
a sobre el area pre-
al. Tras ello.

1oz miembros infe-




o O R

Figura 5.- "Test" de captacien del fibrinegeno:
a/ captadar; b/ marcas dermograficas ___

‘




interpretacion

horas de

ie haber 1 ctado 21 izotopo puede reali-

leterminacion de

jeto de obtener unos

no muestra

considerar los resultados de valor

condiciunes normales las captaciones registradas van dis-

conforme exploramos ios puntos distalmente,

itida por el fibrinégeno se reduce

e suele apreciar que 108

van aumentando respecto a

n que se realiza el

aumentc llega a ser

debido a que el aclaramiento del fibrinoge-

travascular (NICCLAI-

vidad, generalmente mas aceptados,

criterios de positi

.raliado una TVE s

or a un 20%




carrecta interpretacién de obtenidos con
esta

tener siempre presente la existencia de cir-

cunstancias que pueden ar falsos positivos, tales coma:
* tromboflebi

¥ hempatomas, vasculitis cutaneas, ulceras,

los miembros inferiores
cutaneas recientes
vaciadas de forma correcta al reali-
zar la explcracion
% administracién simultanea de otros isotopos, encaminada
Dependiendo del isétopo en
eriodo de tiempo para

13 radiacion emiti-

De igual forma deb

una no




ala calidad 6 que ha per-

su actividad
calizacion proximal, en pelvis ¢ en mug-
dificultades diagnésticas ya
valor discriminativo del "test"
atenuacion del foton de
rsa prcveniente de
aner la orina importantes cantidades
por el rifion- y por el
vasos femorales en esta zona
incorporan fibrinégeno
menor de 1 cm

tromboembolismo sometidos a tratamiento

"tegt" de captacién del

hasta la década

numerosos autores han comparado sus re-
contraste, ooteniendo una

00~-100% (KAKKAR y cols.,




zensibilidad de esta
menor exactitud en
actualidad el método mas sensi-

distalmente a la articu-

obtenido en pacientes someti-
cirugia general, en los que el método se utiliza como se-

"screening" durante el periodo pastoperatorio.

dios prospectivos han permitido conocer nuevos da-

incidencie i=toria natural de esta enfermedad

1068; KAKKAR y cols.,

detectadas postope-

dia de la intervencisén, un 43%
12% posteriormente; ha permi-
-casi un 90% se

y ha jugadc




evolucion

scrito casos de EP fatal en
captacion normal (RUCKLEY, 1975),
tactados isotopica-

permanecen localizados en nantorrilla, exten-

porcentaje restante (HIRSH y HULL,

obtenidos con este métodos en cirugia ortopé-
atisfactorios.

en pacientes ¢ometidos a protesis

dado que el 20% de los trombos se

nivel muy proximo a la herida

refieren un valor diagnéestico

sultados en la deteccion de

rowi
Proxin

; el
cge Slholi

aresz caracteristicas, SATU-

una sensibilidad proxima al

diagnostico de esta

o




=N

no es

la relevancia

trombosis detectadas isotopicamente (SUBE-LING vy

ntAbamos lineas arriba, el

a 1 riesgo de EP es mayor si
mas aun, es mayor si la positividad del
ima de la articulacien

Puse a ello, dadas las li-

de las trombosis de
los autores coinciden en gue es imposible

fermo desarrollara tromboembolismo por

esta prueba (BERGQVIST, 1983;

detectadas
=ta linea, siendo el
y colaboradores (1984) quienes si-

TCF positivo a los 35

-ricas demostraron
presentaban insuficiencia
ignificativas en la

isn tardia con aquellos enfermos cu-

cio

L




1 4 nmiantr "= rract Ao 1
tamlentd progresivo de las

un verdadero sin-

métodos profilacticos
lag TVP, siendo és aplicacién mas extendida en la actuali-
dad (SUMEER,
de las trombosis sub-
enfrentarse a la pre-
En este sentido, el
determinar &! valor predictivo y diag-
(VOOD, 1972; GORDON-

LSEN y cols., 1980).

nara confirmar el diag-

transcurrir 48-7Z boras
conlleva demoras
ia instau-

fonrt B T s I
tratamiento oportuno;




en de especial interés en ague-
se utiliza para el diagnostico de

insuficiencia venosa cronica (SUMNER,

aplicaciones del TCF de acuerda

enfermoz de alto riesgo tromboembolico,
postoperatorio
y de la historia natural de

~on TVP distales, flebografica-

widil

que el tratamiento anticoa-

jante esta contraindicado o presenta riesgos

guULall

otros métodos diagnesticos, aplicable en




distinfos métodos pro-
e a la anfermedad tromboem—

mayor relevancia en la

las ventajas del "test" ante-

resumirse en su caracter minima-

2.1.5.- Limitaciones

Pese a lo anteriormente expuests el TCF presenta una serie
limitaciones que condicionan su emplea y el gradc de sensibi-
diagnostica.

Entre ellas debenos considerar como mas importantes:

fibrinégeno marcado ha de incorporarse al
trombo en formacién, requisrs un minimo de 5-6 horas
antes de ODT positivos, de 24 a 48 horas
para tener validez diagnéstica y la positividad cebe

mantenerse un dia. Todo ello limite -d utilidad en 51~

tuaciones de urgencia

‘e siempre

# los resultados falsos positivos deben tener

on areas de inflamacién ¥

en nmente, al ser frecuentes




20 agquallas crcunstancias en las que, comg es el ca
i it i . o

=ito de fibrina

$# 2= menos exacto en trombosis establecidas, en jas gue
sositiviza si el trombo se extiende

depositandose fibrina (HIRSH y cols.

importante limitacién de
con certeza diagnés-
izacién proximal (BLAISDEL,

Sin embargo, esta no

parace ser una desventaja clinica notablie en cirugia

asis raramente se originan
nivel, asociandose a trombosis

as por el TCF (KAKKAR, 1977). Si se-

distales, detectad

ria, por el contrario, una importante limitacion en

cirugia de cadera, donde son frecuentes (NEGUS y cois.

1968; GALLUS 3




itimitaciones iel fibri
aciones del fibrinége-

~ado se han ©ropuact AR, e
ado se han propuesto técnicas basadas, al

S T ~ ) G 0 1
qu €0 &, en el estudin de la

vuelve al trombo en formacisn.

1,3.2.- OTRAS TECNICAS ISOTOPICAS

Ante las limitacion . "test" de captacisn del fibrinsge-
no marcado con '%I se han propuesto recientemente técnicas al-
ternativas que, al igual que aguél, detectan la actividad biogui-
mica que envuelve al trombe en desarrollo.

basan en la incorporacién de otros isétopas al trombo 6
sy utilizacién como marcadores de otros componentes del siste-

hemostatico.

Se ha marcado el fibrinegema com **r"Tc y, aunque la expe-

cta técnica es limitada y se proponen més trabajos

ha presentado inconvenientes importantes ta-

vida media corta, inducir cambios no buzcados en el com
portamiento metabélico y sanguineo dz las moléculas de fibrinége-
~isn de este marcador (LISBO-

no, amén de una dificultosa prepara

NA, 1988),

swTe ge han evaluado agentes tromboliticos,

s il

tales
Usando e

inas i=ao8,
la estreptoguinasa y 1a urokizasa

: o oo ~ad 4n insufi-
La experiencia com ectas técnlicas, considerada aun insul

£ e e var {' I =1 E v a‘ L _-'-J‘J _p_—D
¥ avor DL e Te
..«}._.Ii.-a.., es ar 16\45 con ].B. B Oklna a J




1 LNasa.
olvidadn comunes a las

T e L e Sy el
refteridas anteriormente

cado con ®* Ig, al

ser el mismo marcador.

ambién ha sido investigado el valor diagnéstica de los

o

aptacion de leucocitos marcados con ®'Cr y de plagque-

marc, las con 'In (HENKIN y QUINN, 1974; LISBONA, 1986,

ha mostrado comg alternativa mas

de captacién de la plusmina mar-

ventajas sobre aquél han sido resaltadas la rapidez en
de haber sido inyectado el
sindrome de inmunodefi-
sy origen ~cino (NICOLAIDES,
importante es la posibilidad de detectar
da fibrina aun después de haber cesado
RPERSEN y ANDRUP, 1983).
comparado esta écuica com
encional obteni .do resultados

debido al pequefio tama~

del "test" fué muy buena

ecificidad se aproximo al
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pLasmlna

como "test" de

alternativa la

sumiblemente, positivo.
aquellos casos en los que di-
e acortado, el paciente de-
fac!lidad de realizacion y

andidatos a ser estu-

convencional para su confir-

alsos positivos del "test" de

iempre que se adopte un

ya que




TECNICAE QUE VISUALIZAN EL ESiaD0 DEL ARBOL VENOSO

FLEBOGRAFIA 1SOTOPICA

Fundamentos

+

bografia isotédpica tiene como factor comun con otros
ida utilidad, tratados en anteriores e-

conseguir un criterio dlagnestico que

mazima objetividad, una optima fiabilidad

wwitar en lo posible los estudios an-
no exentos de morbilidad, molestias
elevado coste. En este sentido, la flebografia

lag exploraciones coOn contraste a la mitad (RE-

trombosis venosas

4

autores basaron st aplicacion en




TORRES-TARRRS v ~alabaradmras 1 GR 1 1 jaf
TORRES-TORREE nlaboradores (1981) la definen como una

raalolsotopica que conSisue en la inyeccion endovenosa

trazador radipactivo en el torr

rente circulatorio, con reco-

su llegada y de su distribucion a o por un de-

iel arbpl vascular"

técnicas que utilizan lsotopos radiacti-
isotépica ha adquirido un gran desarrolla
4

los Gltimos afios.

Técnlca de realizacion

propuesto y uf‘lizado para la realiz: zion de es-

(LISBONA, 1986)

1bumina marcados < aEmTo, Propuess

sols., 1981

mir~rrpestelr
microeslier




iC Tlénen un

la constante re-
estudia del

HlImOnhAay
puLrmonar.
I

embalismo

trazador que se he : io nmas idéneo para el estudio

del tromboembolismo son las microesferas de albumina bumana del
suero marcadas con *®"Tc.

jcen notablemente los resultados falsos

scinlaje, proporcionando imigenes de alta

"scaning" pulmonar. Ambas ventajas son

zutores para recomendar sSu uso, a pesar de no

1a atraccién ds este marcador por la superficie

Al informarnos simuitaneamente del estado del arbol venoso y

erfusiéon pulmonar, esia prueba evalia la enfermedad trom-

=iendo Gtil para el diagnésti-

(EP).

: A o Aal s
-canalizacion de una vena del dor

a prueba se inicia con

anlica un

con ohjeto de




vanoso profun-

nombre de fase dinamica,

de la progresion

la gammacamara es colocada, sucesivamente, encima

popliteo, muslo y pelvis. Las proyeccio-

con el paciente en decudbitc proma.

primera fase, se retiran el toraiquete y la

invitando al paciente a realizar ejercicios de

60 minutos despues 3¢ :pif ias proyecciones

a%adas, obteniendo nuevas imagenes correspondientes a

la realizacién en decubito supno

Antero-pos-

ammmagrafia pulmonar
nterior, lateral

y




realizacion y el trazador, la

cuidada, atendiendo especialmente

adecuada relajacisn del en-

Interp:etacion

-afia isotéopica proporciona informacion en una do-

poOr una

parte de orden morfolégico, al permitir
venoso; por otrs, de orden cinéti-
la difusién del compuesto trazador.

vasos, conocidas como imAgenes directas,

la permeabilidad, topografia, calibre y forma del

morfolégica y dinami

mézanas cinéticas o indirectas contemplan

extrinsecas o

la tnma de imhgenes Sea Se-
funcional.
de 10~

como par-

ca, amén de l1a pooli e sl

1 g 4 m e~ o SRR - 3
te integrante de la prueba, realizar una gammagraiia pulmonar de

perfusion.




la fase dinamica é precoz -siguiendo la progresion del
observamns la anatomia del miembro explorade y, al mis-
los vasos.
La imagen normal sze caracteriza por un punteado blanco homo-
centrai y que se difumina, de forma
hacia los bordes.

anormal morfologia podemos oboervar unas zconas

ivas de estenosis, y zonas hiperactivas, que

esta fase nos permite la
ualizadas como zonas de ac-

ronca afectado-.

12 fase estatica o tardia se centra en el ana-

entes, fque sSon acumulos residua-

profundas del miembro explorado en




del mismu con evidencia

1982; JIMENEZ y

igsualizacisn de 1 egmentc venoso, con 6 sin de-
ateral (BARNES, 1977)

calientes (BARNES, 1977; DEAF,

, 1980)
anormalidades morfolégicas tales como asimetria, dismi-

o §

qucion del -alibre ¢ irregular aumento del contormo de

4
(427 &1L

la vena (LISEONA,

en la gammagrafia pulmonar, en

sn concomitante de EP (YAO y cols.,

i

bografia isotépica normal podemos visualizar, se-
articulacisen de la rodilla

psteriores se observan comd yna o

la vena poplitea;

de radiactividad que confluyen

colunmnas

1 ter 3 (0 50l ) observan general-
las tibiales anteriores ¥ plexo s5led DO = L ger

&=

mente.




vista como una co-
iumna unica de radisctivid - ala 3
a 1lca de radiactividad, no visualizandose la vena femoral

profunda normalmente.

la flebografia dibuja las venas femoral comun,

iliaca externa e iliaca primitiva, caracterizAndose ésta por una

disminucisr de ia radi ividad en comparacion con aquéella; la

vena iliaca interna y otras profundas no se veil.

Se presentan varios patrones que son variantes del normal: a
caso contornc de la vena iliaca externa en personas
ohservacién de una muesca en la parte proximal e iz-

iliaca primitiva, que se corresponde con la

bifurcacién de la aorta.

disgnsstico de las TVP el signo mas exacto es la mo

u

visualizacien de la vena (LISBEONA, 1086). Es también sugerente de

sta complicacion la ausencia de un segmento venoso de forma to-

i se presenta en muslo &

de un segmento de la vena femoral super—

La no visualizacien
si se asocia a red ~glateral, establece de

diagnostico de trombosis a este nivel. La a~

' alvic = snico de trombosis
paricién colaterales pélvicas es patognomonlco t

jleofemoral.

tor fémoro-popliteo pueden conllevar un

fe bl n Dicho
radioisotopo €0




Figura 6.- Gammagrafia isotépica: informacién de orden

morfolégica y dinamica

e Cp— B ——




1 1y

servarse en muslo en casu de trombosis extensa de

la pantarrilla.

el establecimiento de trombosis

as del sindrome postrombético en el que,

colateral es muy marcada.
siderarse 2l diagnostico diferencial con he-
aneurismas, situaciones todas que

externa de la vena.

rafia isotopica presenta signos [réactica-

IVP, la gammagrafia de perfusiéon pulmonar

carece da especificidad p el diagnéstico de EP (JIMENEZ y
valuacién debe hacerse junto a la

0 y el electrocardiograma.

as una teécnica minimamen®e invasi-

tplerada por el paciente, sin con-
cién es destacable la posibilidad de su
utilizarla como "test" de “screening”,
ye no requiere una preparacion pre-

ya q

su aplicacion de

forma ambulatoria.




requier
: ¥ personal

= ™ “~r A - = )
en conjunto, cualguier Serwi-

(LISRONA,

T A P R = ; i = 3
Las principales ventajas de esta técnica sobre la flebogra-

con contraste son la rapidez : er menos dolorosa, eludir
flebitis guimica 6 trombosis venosa, la posibilis
obtenciéon simultanea de una gammagrafia

cols., 1981; REVUELTA y

esta prueba no es aun amplia pero,
comunicados son muy favorables.
sensibilidad oscila entre el 71% y

1983), en tanto que la

El numero de falsos positivos es bajo, praximo al 7% (YAQ ¥y

al igual gue los racultados falsos negativos -alre-

g

decepcionantes han sido registrados en la dete-

i 3 = £71
1as trombosis venosas limitadas 2 pantorrilia (SUMNER,




Limitacionas

diagnostica
a ia articu-

flotantes ni

simismo, el hecho de requerir instalaciones especiales y

personal cualificado, encareciendn su coste, son desventajas -gque

s~ referidas por algunos autores (SUMNER, 1986).

izcnica podrian resumirse en:
tromboenbdlica venosa y en
inferiores, asi

camp aquelids

contraindicad:

Segun | aynuaesto
Segun lo expuesto ¥
mas estudios (EAKKAR, 1987;

i i sids e ] ctualidad en fase de imn-
isotopica debe consicerar la actualidad er

ica,




.~ FLEBOGRAFIA CONVENCIONAL

Fundamentos

todo diagnesti-

ima.ia sobre los

ezta técnica en el

profundas (TVP) +tras modificar

o
niendo comc innovaciones mas ae ~able

LR L,

proceso y la deter-

ticamente

yfundo

|




iibujada por el medio de

fécnica de realizacicn

de esta prueba se han expe-

bisqueda de reducir al

i

informacion pro-

1

iotalamato

cOn un alto

yatrogenas ¥y

aste.




visualizar las

$

graZia percuta-

ringa que

screpancia eptre auto-
y NICOLAIDES (1978) lo

en 1942, la mayo-

de la prueba sin

jso0 (PAULIN y RA-




