Trombosis venosa profunda


Definición:
La trombosis de venas profundas (TVP) consiste en la presencia de un coágulo dentro de una vena profunda. Suele localizarse en las extremidades inferiores, aunque también puede producirse en las superiores y en la pelvis. Los casos más graves son los que afectan la región superior del muslo y las venas ilíacas. El 98% de las TVP se localizan en las extremidades inferiores y sólo un pequeño número lo hacen en las superiores (sin embargo, esta cifra está aumentando por el uso de las vías centrales). La tromboflebitis superficial puede extenderse hasta una vena profunda, sobre todo en el área de la unión safenofemoral.

Etiología/epidemiología:
Alrededor de 50.000-60.000 personas fallecen cada año en Estados Unidos por embolias pulmonares procedentes de una TVP, y se tratan muchos más casos. La TVP es un grave problema médico y la prevención primaria constituye un objetivo de enfermería importante. Muchos pacientes en todas las áreas del hospital y en el contexto ambulatorio presentan riesgo de TVP. Se produce TVP en alrededor del 10-30% de todos los pacientes de cirugía general y de ortopedia mayores de 40 años. El personal de enfermería debe saber qué afecciones médicas suponen un riesgo de TVP y aplicar medidas para disminuirlo.

Algunas investigacioens recientes indican que ciertos grupos étnicos, como los árabes, tienen un mayor riesgo por la elevada incidencia de alteraciones hereditarias de la coagulación. Este trabajo es preliminar y debe investigarse más.

Fisiopatología:
Virchow identificó en 1846 los tres factores necesarios para el desarrollo de trombosis de venas profundas: estasis de la sangre, traumatismo del vaso (daño endotelial) e hipercoagulahilidad. Las investigaciones actuales indican que la disminución del retorno venoso de las piernas (estasis) es el factor primario en el desarrollo de TVP.

El estasis venoso se produce durante el reposo en cama, la anestesia general, la hipotensión, la posición intraoperatoria, la deshidratación, los episodios de hipovolemia y la inmovilización con escayola. La falta de acción de bombeo de los músculos de la pantorrilla durante la anestesia puede precipitar la formación de trombos en las piernas durante las intervenciones quirúrgicas mayores. Cuanto más prolongado es el período de estasis (p. ej., reposo en cama, anestesia, escayola), más probable es la trombosis venosa. El flujo hacia adelante o anterógrado de la sangre venosa depende casi totalmente de la acción de los músculos de la pantorrilla. Es infrecuente que el estasis se deba a la compresión externa de una vena.

El traumatismo de una vena puede provocar daño endotelial, con la consiguiente agregación de plaquetas y fibrina y la formación de un coágulo. La actividad fibrinolítica disminuye con el daño endotelial. La lesión puede deberse a manipulación de la vena, golpe, punción o introducción de soluciones irritantes en el vaso. La mayor incidencia de trombosis de la vena subclavia durante los últimos años parece estar directamente relacionada con la mayor utilización de este vaso para el acceso venoso central.

La hipercoagulabilidad es difícil de cuantificar, excepto en determinadas circunstancias. La alteración de la cascada de coagulación no puede medirse en muchos pacientes. Los cambios de los componentes sanguíneos, como la policitemia rubra vera, son infrecuentes. La deshidratación, el uso de anticonceptivos orales, el tabaco, la supresión brusca de anticoagulantes y la anemia pueden contribuir a un estado de hipercoagulabilidad. Algunos expertos opinan que la tasa de coagulación aumenta en las áreas de estasis. Una teoría para explicar este hallazgo afirma que la disminución de la actividad fibrinolítica en el endotelio de las venas de las piernas reduce la capacidad del cuerpo para lisar los coágulos pequeños y aumenta la probabilidad de que se formen trombos en esos vasos. Además, las venas de la pantorrilla se dilatan con la edad, lo que incrementa el riesgo de estancamiento de la sangre.

La trombosis puede producirse en cualquier vena del cuerpo, pero es más frecuente en las piernas. Los trombos pueden extenderse y ocluir toda la longitud de la vena, y también es posible que la punta o "cola" del coágulo se desprenda y llegue a los pulmones. Cuando un trombo se desplaza por el torrente sanguíneo, se le conoce como émbolo; cuando el émbolo llega a los pulmones, se le denomina embolia pulmonar.

Manifestaciones clínicas:
Alrededor de la mitad de los pacientes con TVP no presentan signos ni síntomas obvios. El grado de sintomatología guarda a veces relación con el tamaño y la localización del trombo y con la cantidad de circulación colateral. El signo físico más habitual de TVP es la presencia de edema unilateral en cualquier extremidad. El edema puede ser leve o intenso.

El comienzo de los síntomas puede ser sutil, con ligera elevación de la temperatura y dolor en la pantorrilla. Es más probable que la palpación del músculo de la pantorrilla provoque dolor que el clásico signo de Homans (dorsiflexión del pie). El signo de Homans es positivo en menos de la tercera parte de los casos. No se recomienda la prueba de Lowenberg (inflado del manguito de presión arterial para provocar dolor). Otros signos de TVP son la dilatación de las venas superficiales, el aumento de temperatura en la pantorrilla y la sensación de pesadez en la extremidad. En la trombosis ileofemoral grave puede producirse una rara afección conocida como flegmasía cerúlea dolens, debido a la oclusión del desagüe venoso, que da lugar a un aumento de la presión arterial. Más adelante, se obstruye el flujo arterial y la muerte tisular es inminente. Estos trastornos evolucionan con rapidez y se inician con dolor agudo y coloración azulada de la piel de la pierna. El cuadro pone en peligro la vida del paciente y la supervivencia del miembro.

La ecografía dúplex venosa es un método no invasivo que puede emplearse para diagnosticar la TVP. Si la prueba es equívoca o no se dispone de ella en el hospital, se puede utilizar la venografía. Esta última tiene el inconveniente de que requiere la introducción de un medio de contraste, al que el paciente pudiera ser alérgico.

Diagnóstico de la trombosis venosa profunda

La trombosis venosa se diagnóstica despues de descartar y no haber podido poner en evidencia otros procesos que pueden simularla .

La trombosis venosa jamás se diagnostica exclusivamente por la clínica
· Clínica 
La clinica de la trombosis venosa es muy variable . Oscila de formas totalmente asintomáticas a presentarse con unas manifestaciones clinicas muy abigarradas . El primer caso se observa en enfermos con alto riesgo de presentar trombosis venosa al realizarles sistemáticamente una exploracion vascular , asi por ejemplo en postoperados de protesis de cadera o rodilla , la busqueda de trombosis venosa permite detectar un 20 % de estos pacientes son dados de alta presentando una trombosis venosa , aun que se hallen con el mejor tratamiento profiláctico existente , sin que el paciente note ninguna molestia o a lo sumo una hinchazon de la extremidad dificil de evaluar por métodos clínicos . La realización sistemática de una exploracion doppler de la pierna y muslo , realizada por personal cualificado , experto , entrenado y con el aparataje adecuado , permite poner en evidencia la existencia de una trombosis venosa . Esta trombosis venosa en la mayoria de los casos se situa en el interior del sistema venoso distal y mas concretamente dentro del plexo sóleo , unico inaccesible a la flebografia y solo puesto en evidencia por el eco-doppler . Por ello un método profilactico complementario en estos enfermos consiste en la practica de un eco-doppler del sistema venoso antes de ser dados de alta del Hospital o Clínica . La explicación que hoy tenemos a la existencia de estos trombos asintomáticos consiste en que la porosidad del trombo formado bajo tratamiento anticoagulante es menor por ello existe flujo sanguíneo a través del mismo y de esta forma se evita el edema en el interior de los músculos y del tejido subcutáneo . 

La clínica consiste en la presencia de edema , subcutáneo y en el interior de los músculos ( explica el empastamiento ) , asi como dolor en la extremidad , difuso , normalmente ocasionado por el edema intramuscular . No es raro hallar dolor sobre el trayecto de los vasos sanguíneos y solo en manos expertas es factible palpar un trombo profundo , aunque la distinción con un hematoma es a menudo imposible de efectuar por la única maniobra exploratoria de palpación . 

La pierna puede aparecer además de edematosa coloreada a menudo cianótica , recubierta de una piel tensa que ha cambiado su aspecto opaco por un brillo caracteristico , reluce como un espejo , la palpacion es dolorosa , difusamente pero sobretodo en la masa gemelar y sólea . No produce impotencia funcional , aunque en mi experiencia hay un caso que se acompañó de impotencia funcional , fenómenos paresicos y vegetativos , sin alteraciones de la conductividad nerviosa ni electromiográficas . Es muy caracteristico el dolor que el enfermo aprecia al apoyar la extremidad , lo que hace que la apoye con dificultad o la lleve elevada sin carga . El enefmor relata que nota un dolor difuso intenso que aumenta al dar un paso . Muchas veces es facilmente apreciable porque aparece al levantarse por la mañana y apoyar la pierna . La localización del dolor no pemite identificar el lugar de existencia de la trombosis .

No existe ningun signo específico de trombosis venosa . El mas popular consiste en la flexión dorsal del pie ( Homans ) , este signo es totalmente inespecífico , y muchas otras circunstancias suelen presentarlo
Por ello ante la sospecha clínica de una trombosis venosa por : existencia de factores de riesgo ( cancer , hipercoagulabilidad , inmovilización reciente , intervención de alto riesgo de tromboembolismo ) , antecedentes personales de otras trombosis venosas , antecedentes familiares de tromboembolismo , es imprescindible realizar una exploracion vascular y/o una flebografia

· Exploraciones vasculares complementarias 

Cualquier exploracoin vascular que tenga como finalidad la evidencia de una trombosis venosa debe realizarse por personal entrenado y con el material adecuado . Antiguamente existian muchas tecnicas Hoy dia se limitan a 

1. Pletismografia de impedancia 

Es una buena tecnica para detectar trombosis venosas proximales aunque detecta con menor sensibilidad las distales . Necesita una instrumentacion especifica , asi el viejo Codman , con los que se hicieron los primeros estudios ha resultado ser mas fiable que los aparatos computerizados mas recientes. Debe poseerse para su realizacion una alta dosis de paciencia , ya que se necesitan en ocasiones siete o mas determinaciones para aceptar la validez de un resultado , el paciente debe hallarse muy relajado , en un lecho adecuado , que dificilmente existe en los laboratorios de vascular . La extremidad se mantiene en rotacion externa semiflexionada la pierna sobre el muslo y este sobre el tronco , hallandose el tobillo por encima de la pierna y esta por encima del muslo y la ingle . Elevada a unos 30 centimetros . La exploracion con las piernas extendidas producen presion de la vena poplitea por la articulacion de la rodilla dando falsos resultados positivos . La sensibilidad y especificidad depende del centro donde se realiza , el personal adecuado y la capacidad de autocritica del mismo . Por ello se ha desechado su uso en muchos Centros 

Esta exploracion no se ha sistematizado , por lo tanto no sirve , en la extremidad superior .

2. Ecografia o Eco-doppler venoso 
La simple ecografia es suficiente para algunos , para la detección de una trombosis venosa profunda . La inconpresibilidad de la vena por la presion suave de la sonda es indicativo de trombosis venosa , aunque en trombosis parciales este hallazgo es mas dificultoso y por lo tanto mas discutible su sensibilidad . La vena carece de flujo o posee fujo por alguna zona periférica o se evidencia flujo continuo de alta intensidad en su interior ( trombo poroso ) . Esta caracteristica es mas facil detectarla en el doppler color , despues de provocar un impulso venoso por una correcta compresion de la masa muscular distal 
En la pierna se requiere una técnica adecuada y depurada para la puesta en evidencia de una trombosis venosa . nunca se estudia el enfermo en decubito y constantemente se comprime la extermidad con la mano contralateral a la que sujeta la sonda , primero rápìdamente se localiza la anomalía y luego de forma mas lenta se fija ubica y se pone en evidencia , siempre rastreando todos los siete pares de plexos venosos 

El rastreo de la ilíaca externa requiere también una técnica adecuada , ya que la vena profundiza en su recorrido , no sirviendo solo la existencia de flujo ,dado que este puede ser parcial .

· Flebografia 

Se le ha denominado el estandard de oro frente al que se comparaban la eficacia de las otras técnicas . Pero a igual que sucede con el oro existen muchos niveles de calidad y hoy día es raro hallar quien la realiza correctamente , también porque requiere una mesa basculante de la que carecen la mayoria de gabinetes radiológicos . Debe realizarse en posicion semierguida , con el peso del cuerpo descansando sobre la pierna contraria a la que se pretende explorar , inyectando con la habilidad tal que superemos la presion de obstrucción y hagamos fluir el contraste por las paredes del trombo . La cantidad ha inyectar no debe ser limitante de la exploración pudiendo inyectarse ( en enfermos que no son diabéticos o insuficiencia renal ) 70 ml de contraste por pierna . Ello se debe a la imperiosa necesidad de realizar rotaciones de la extremidad afin de poseer varias exposiciones distintas . 

Existen signos directos de trombosis e indirectos . Solo podemos decir que existe un trombo cuando se visulaiza este en al menos dos exposiciones distintas con distintas tomas ( cambiando la posicion de la extremidad y inyectando nuevo contraste ) para evitar confundir con un trombo una alteracion del flujo . Los signos indirectos ( no opacificación de una trayecto ) son sugestivos y nada mas .

· Pruebas de laboratorio 

No existe ninguna prueba que permite conlcuir que un paciente posee una trombosis venosa . Hoy dia existe la cuantificacion del D-Dímero que permite , cuando este es negativo se halla en niveles inferiores a 200 micorgramos por ml y segun el reactivo empleado afirmar que el enfermo no presenta ninguna trombosis venosa profunda ni tromboembolismo .En enfermos que acuden por una clínica sospechosa de trombosis venosa es altamente especifico pero no se ha probado en enfermos ingresados con trombosis parciales o asintomáticas . Entre los reactivos mas usados nosotors empleamos el SimpleRed , que da el resultado en dos minutos y se realiza en sangre total sin otro requerimento que el reactivo , es muy útil en los departamentos de urgencias . 

Tratamiento de trombosis venosa profunda


Prevención:
El tratamiento combinado es más eficaz para prevenir la TVP. La administración de heparina, la movilización inmediata, los dispositivos de compresión secuencial, las medias de soporte y la elevación del extremo distal de la cama son medidas que contribuyen a la profilaxis. El paciente debe ser hidratado adecuadamente y el volumen sanguíneo se mantendrá en los límites normales, si ello es posible. Durante las intervenciones quirúrgicas prolongadas en diferentes zonas de las piernas, pueden emplearse dispositivos de comprensión secuencial intermitente para facilitar el retorno venoso de las extremidades inferiores. Algunos cirujanos prefieren las medias de compresión, pero la investigación no apoya su eficacia. Si se prescribe reposo en cama prolongado, ejercitar las piernas resulta útil (a menos que esos ejercicios estén contraindicados) para ayudar al retorno venoso. También son útiles los ejercicios de respiración profunda.

El tratamiento anticoagulante profiláctico es adecuado para los pacientes que permanecerán inmovilizados durante algún tiempo. Antes de la operación, se administran 5.000 unidades de heparina subcutánea 2 horas antes de la cirugía, y más adelante cada 12 horas hasta que el paciente comienza a caminar. Se puede administrar dextrano intravenoso inmediatamente antes de la operación y 1 a 2 veces al día durante el postoperatorio, debido a su efecto antitrombótico, si bien parece ser menos eficaz que la heparina. Se ha demostrado que la aspirina no es eficaz si se pretende alterar la cascada de la coagulación lo suficiente para evitar que la sangre se coagule.

Inmovilización:
Una vez diagnosticada la TVP, se prescribe reposo en cama. La finalidad del reposo consiste en disminuir el riesgo de que el coágulo se rompa y se convierta en un émbolo. La elevación de la parte afectada disminuye la tumefacción y facilita el retorno venoso.

Tratamiento anticoagulante:
Los anticoagulantes son el mejor medio para controlar el trombo. Estos fármacos no disuelven los coágulos, pero impiden su extensión. Bloquean la formación o activación de distintos factores de la coagulación.

El paciente recibirá inicialmente heparina. que suele administrarse por vía intravenosa, con un bolo IV inicial seguido por infusión continua. En ocasiones, la heparina se administra de forma intermitente por vía intravenosa. La eficacia terapéutica se valora por el tiempo de tromboplastina parcial (FTP). El coágulo queda adherido a la pared de la vena pasados 5-7 días, momento en el que se puede suspender la heparina. La mayor parte de los protocolos dan 5 días como estándar, pero pueden ser necesarios más en casos específicos.

En el pasado, se iniciaba la administración de derivados de la cumarina pocos días antes del alta, de forma que comenzasen a actuar antes de suspender la heparina. Era frecuente no haber obtenido un valor terapéutico en el momento del alta, por lo que ésta se retrasaba. Con la actual tendencia al alta rápida, muchos médicos inician la administración de cumarina el día siguiente de iniciar el tratamiento heparínico, con lo que se obtienen niveles terapéuticos con más rapidez. La eficacia se valora por el tiempo de protrombina (TP), el TP desheparinizado o la prueba de relación normalizada internacional (RNI). El paciente tomará cumarínicos durante 3-6 meses después de una TVP. Excepciones a esta regla son las embarazadas y los sujetos con sensibilidad a estos agentes, que pueden recibir heparina subcutánea durante todo el embarazo o durante 3-6 meses.

Tratamiento trombolítíco:
El tratamiento trombolítico (en una primera época estreptocinasa y urocinasa, y recientemente activador del plasminógeno tisular [API]) se aplica para disolver los coágulos. El API se emplea menos que la urocinasa y la estreptocinasa, debido en parte a su enorme costo. Dado que el tratamiento trombolítico disuelve los trombos indeseables y también los coágulos terapéuticos, no puede aplicarse inmediatamente después de la cirugía o si existe historia reciente de hemorragia intracraneal o úlcera sangrante. Los trombolíticos (agentes líticos) suelen reservarse para pacientes con TVP masiva. La lisis se consigue con frecuencia en uno o dos días.

Los trombolíticos se administran por vía sistémica y localmente. El mayor riesgo para los pacientes que reciben estos fármacos es la hemorragia. El enfermo será valorado con regularidad para detectar cualquier signo de hemorragia, y se harán pruebas de laboratorio seriadas para evaluar el funcionamiento de la cascada de la coagulación. Se prescinde de las inyecciones intramusculares. Si se le ha administrado estreptocinasa a un enfermo en los 6 meses anteriores, no se repetirá el tratamiento. La infección estreptocócica reciente obliga a utilizar la urocinasa (ya que el paciente tendrá anticuerpos contra los estreptococos). Tras la terapéutica lítica, se administran hepanna y cumarínicos.

Una investigación reciente ha mostrado que el tratamiento trombolítico (urocinasa) puede ser beneficioso en algunos pacientes administrado tiempo después del momento en que se utilizaba originalmente. En las trombosis ileofemorales grandes se ha demostrado una mejoría con un tratamiento realizado 6 meses después del episodio. Todavía es necesario estudiar más este tema.

Medias de compresión:
Una vez que el paciente comienza a caminar, se miden sus piernas para encargar medias de compresión por debajo de la rodilla. Las medias a medida o bajo prescripción se comercializan en una variedad de tamaños que permiten su adaptación a cualquier paciente. El objetivo perseguido con las medias es evitar las secuelas a largo plazo en el tobillo y la parte inferior de la pierna. No se prescriben medias hasta los muslos porque son molestas y muchas veces el paciente no las utiliza. Son difíciles de poner y mantener estiradas, y comprimen detrás de la rodilla cuando el paciente se sienta.

Tratamiento quirúrgico:
La trombectomía se realizaba con regularidad hace años. La recidiva de la trombosis en el mismo vaso hizo que la operación cayera en desuso. En la actualidad rara vez se utiliza, a no ser que la obstrucción venosa comprometa el flujo arterial.
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PREGUNTAS.

1.-¿Cuál es uno de los componentes de la triada de virchow?

a) coagulación

b) bilirrubinemia

c) estasis

d) TP y TPT

e) Trombosis

2.-Señale la dosis que se administra en bolo de heparina.

a)50 U/kg de peso.

b)2000U/kg de peso.

c)10U/kg de peso.

d)5U/kg de peso

e)100U/kg de peso.
3.-Seleccione la ventaja de utilizar heparina de bajo peso molecular.

a) su costo es menor

b) se administra como dosis única.

c) Alarga más los tiempos de coagulación

d) No se requiere medición del TPT

e) No provoca reacción inmunológica.

4.-¿Cuál de los siguientes  fármacos es un anticoagulante usado por vía oral.

a) heparina

b) pentoxifilina

c) warfarina

d) Acido acetilsalicilico.

e) Losartan.

5.-¿Qué parámetro de laboratorio modifican los anticoagulantes cumarinicos.

a) glucosa

b) TPT

c) TP

d) Hemoglobina

e) Plaquetas.

6.-Cuantas veces se mantiene el INR para una anticoagulación optima.

a) 2.5 veces

b) 3 veces

c) 5 veces

d) 2 veces

e) 4 veces 

7.- Principal complicación de la trombosis venosa profunda:

a) Tromboembolia pulmonar

b) Enfermedad cerebro vascular

c) Infarto agudo del miocardio

d) Insuficiencia cardiaca congestiva

e) Insuficiencia renal aguda.

8.- A la exploración física encontramos, excepto:

a) Hipersensibilidad

b) Aumento de la temperatura

c) Mayor turgencia tisular

d) Edema

e) Eritema

9.- ¿Qué estudio mide los cambios en la capacitancia venosa:

a)    Resonancia magnetica 

b) Pletismografia de impedancia

c) Venografia

d) Ecografia venosa duplex 

e) Rayos X

10.- Técnica incruenta más utilizada para el diagnostico de Trombosis venosa profunda

a) Resonancia magnetica 

b) Pletismografia de impedancia

c) Venografia
d) Ecografia venosa duplex 

e) Rayos X

11.- Procesos que aumentan el riesgo para desarrollar trombosis venosa profunda, excepto:

a) Quirúrgicos

b) Neoplasias

c) Tratamiento con estrogenos

d) Embarazo

e) Diabetes Mellitus.

12.- El paciente con Trombosis venosa profunda idiopatica, el tratamiento anticoagulante, se mantiene por:

a) 3-6 meses

b) 6-8 semanas

c) 1 mes

d) 10 meses

e) 1 año.

