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“Deteccion de Trombosis Venosa Profunda asintomatica de miembros
inferiores, en pacientes sometidos a cirugia mayor, en el Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, México, D.F. 2005”

Autor: Dr. Juan Francisco Flores Nazario
Asesor: Dr. Julio Abel Serrano Lozano
Dr. Alfonso Cossio Zazueta

I. INTRODUCCION

La Trombosis Venosa Profunda (TVP) es una de las enfermedades mas comunes
de las extremidades inferiores, que se asocia con una tasa alta de mortalidad
debido al embolismo pulmonar (presente alrededor del 30% de los casos no
tratados) 34®: por lo que la prevencién y la deteccién precoz de esta
enfermedad vascular, condiciona a que el paciente pueda desarrollar normalmente

sus actividades diarias.

Uno de los principales problemas para el médico y el paciente, radica en que al
menos el 50% de los casos, no presenta manifestaciones clinicas, limitando por lo
tanto la oportunidad de una intervencién terapéutica efectiva ©79.
Aproximadamente el 30% de pacientes con los sintomas y signos que
consideramos como "tipicos" de TVP (dolor y aumento de volumen) resultan ser
en un alto porcentaje, otras patologias de naturaleza no vascular ©'?; por lo que
es imprescindible conocer los factores de riesgo para la TVP y utilizar métodos
auxiliares de diagnéstico como el Ultrasonido tipo Doppler (USD).

Este estudio pretende detectar por medio de USD la TVP asintomatica de
miembros inferiores, en pacientes sometidos a cirugia mayor, en nuestro Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos perteneciente al Instituto de Seguridad y

Servicios para los Trabajadores del Estado (ISSSTE).



Il. ANTECEDENTES

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

La TVP de las extremidades inferiores es uno de los desdrdenes cardiovasculares
mas comunes, afecta aproximadamente a dos millones de personas en los
Estados Unidos por afo, se considera que la incidencia anual es de 1 a 2 por mil
habitantes en riesgo, lo que indica que cada afos se ingresan 250,000 pacientes
por tromboembolismo venoso; puede conducir al tromboembolismo pulmonar
(TEP), que puede ser mortal, y a otras secuelas de larga evolucién como las
trombosis venosas recurrentes y el sindrome posflebitico en miembros inferiores.
La TVP en nifios es muy rara y en mayores de 40 anos su frecuencia aumenta en
forma significativa. Por cada persona con TVP confirmada, el diagnéstico se ha

24 La TVP es mas frecuente en hombres entre 60-80

excluido en otras tres
anos, que presentan como antecedentes personales HTA, DM vy episodios

anteriores de TVP ().

La incidencia estimada TVP sintomatica en nifios es de 8 por 10,000 admisiones
hospitalarias; se discuten varios mecanismos con efecto protector de la edad:
capacidad reducida de generar la trombina, capacidad creciente o2 -
macroglobulina para inhibir la trombina y el potencial antitrombaético; el 95% de los
eventos de TEP en niflos son secundarios a patologias tales como cancer, cirugia
mayor, enfermedad cardiaca congénita, catéteres intravenosos vy lupus
eritematoso sistémico; la edad de mayor riesgo son en infantes < 1 afo de edad y

adolescentes (26:27:28:29.30)

La incidencia verdadera de TVP asociado a embarazo es desconocida, pero existe
una predisposicidn para que ocurra en la pierna izquierda (aproximadamente
90%), posiblemente porque durante embarazo hay un incremento de los efectos

compresivos sobre la vena iliaca izquierda ocasionado por la arteria iliaca derecha



(sindrome de May Turner), aunado al estado trombofilico del embarazo debido al
decremento en los niveles de ATIII, proteina “C” y “S” asi como aumento del
fibrindgeno. Persistiendo riesgo aun en el puerperio; se ha descrito que el riesgo
de TEP sea mas alto después de la cesarea (particularmente en la de urgencia)

que después del parto (22,23,24,25)

La incidencia y prevalencia real de la TVP, es incierta ya que la mayoria de los
reportes de las grandes series publicadas son en pacientes que clinicamente
cursaron con alguna manifestaciébn de esta patologia, o fueron hallazgos de
necropsias no tomando en cuenta el resto de los pacientes que cursaron con
evento tromboético de alguno de los miembros inferiores, que no tuvo su
manifestacion clinica y no hubo complicaciones letales ') Estudios de
necropsias revelan que el 80% de los casos de TEP ocurren sin manifestacion
clinica de TVP.

Diversos estudios de origen europeo y norteamericano, reportan que existen 160
casos de TVP por cada 100,000 individuos, de éstos 20 casos se manifiestan
como TEP sintomatico no fatal y 50 casos de TEP son de indole fatal, todos ellos

569 Otro estudio

detectados durante la necropsia por cada 100,000 individuos
con fibrinbgeno marcado revela que hay trombos venosos en los miembros
inferiores en el 30 a 50% de los pacientes mayores de 50 afos que se someten a

cirugia mayor ©.

La TVP de los miembros superiores constituye solo el 2 a 5% de todos los casos
de TVP, el 90% de los casos ocurren en los miembros inferiores y de éstos el 80
% ocurre en segmento infra-genicular (venas del soleo), mientras que el 20 %
restante se localiza en el sector femoropopliteo y sector iliocavo; en minimos
porcentajes involucra otras venas como lo son las renales, mesentérica, porta
(pileflebitis) y venas hepaticas (sindrome de Budd Chiari) ©.



En la actualidad estan bien establecidos los factores de riesgo para enfermedad
trombo embdlica venosa para pacientes quirtrgicos y no quirdrgicos; dentro de los
quirargicos estan: edad, tiempo de la cirugia y tamano de la misma, (cirugia de
pelvis, urolégica, ginecolédgica, ortopédica) incluyéndose la presencia de
neoplasias y pacientes que se saben portadores de alguna trombofilia o con

antecedente de eventos tromboticos +7&1222)

FACTORES DE RIESGO

Hereditarios

* El mas frecuente es el factor V de Leiden. (Resistencia ala proteina “C”
activada)

* El gen que codifica la protrombina (G20210A).

* Las deficiencias de los anticoagulantes naturales como antitrombina lll, proteina
C y proteina S de la coagulacion.

* Alteraciones en el gen que codifica la metilen-tetrahidrofolatorreductasa.
* Disfrinogenemia.

Adquiridos

* Reposo prolongado.

+ Sindrome antifosfolipido.

* Trauma.

« Cirugia abdominal, toracica, ortopédica, uroldgica, pélvica.

» Enfermedad del sistema nervioso central invalidante.

* Paraplejia.

* Resistencia a la proteina C activada.

* Embarazo.

* Parto, aborto, puerperio.

* Inmovilizacién de miembros inferiores.

* Viajes largos en avion, mayores de ocho horas.

* Insuficiencia cardiaca congestiva.

* TVP previa.



» Aumento de inactivadores de la fibrindlisis.

» Enfermedades mieloproliferativas.

« Cancer.

* Yesos o férulas, en miembros inferiores por tiempo mayor a siete dias.

» Uso de anovulatorios orales (en este caso, si se va a someter a la paciente a

cirugia electiva, se deben suspender por lo menos dos meses antes).

La cirugia ha sido establecida como un factor de riesgo importante para TVP por
estudios multiples, se sugiere que el trauma a los vasos importantes durante
cirugia, la inmovilizacion prolongada, y los agentes anestésicos contribuyen a
este riesgo, presentdndose frecuentemente en cirugias ortopédicas,
gastrointestinal y genitourinarias (1%1315:18),

Los pacientes estan en riesgo no solamente en el periodo postoperatorio, sino
también hasta varios meses después; como en el caso de reemplazo total de la
rodilla donde existe el riesgo incluso posterior a 3 semanas.

La posibilidad de TVP postoperatoria aumenta por la presencia de factores de
riesgo, asi como por el tipo de anestesia; ya que la anestesia regional comparada
con la anestesia general confiere un riesgo levemente disminuido de TVP. En
reemplazos totales de la cadera el riesgo es 19 veces mas alto con anestesia
general, (10,13,15,18)'

La incidencia de TVP en los pacientes que no reciben profilaxis es del 4% al 8% y
del 2% al 4% para TEP; después de 14 a 21 dias de su egreso. Los factores de
riesgo especificos asociados a esta incidencia creciente de TVP son: fractura de
la extremidad inferior, fractura pélvica, fractura de la espina dorsal, procedimiento
quirurgico mayor, edad avanzada (mayor de 65 anos), lesién neuroldgica, catéter

venoso central femoral, e inmovilidad prolongada (> 3 dias) ('%'31%'8): Tapla #1.



Tabla #1. Riesgo porcentual de padecer enfermedad tromboembolica.

TROMBOSIS VENOSA
ANTECEDENTE PROFUNDA
Pantorrilla Proximal
BAJO
Cirugia menor, edad <40 anos, sin factores de riesgo 2% 4%
MODERADO

> 60a, cualquier cirugia sin factores de riesgo

T : — 10-20% 2-4%
< 40a, cirugia mayor, sin FR, o cirugia menor y con
factores de riesgo
ALTO
> 60 anos, cirugia mayor, sin factores de riesgo
40-60 anfos, cirugia mayor con factores de riesgo 20-40% 4-8%

Infarto miocardio.

Enfermedades médicas con factores de riesgo

MUY ALTO

Cirugia mayor, en >40 afos, con antecedente de
enfermedad tromboembolica

Enfermedad maligna, 40-80% 10-20%

Estado hipercoagulable.

Cirugia ortopédica mayor en miembros inferiores,
fractura de cadera, enfermedad vascular cerebral,
trauma multiple, lesion médula espinal, >40 anos.

FUENTE: Ansell J, Hirsh J, Aderson DR, et al. Managing oral anticoagulant therapy. Chest 2001;
119:225S-3858S.

Existen multiples esquemas de profilaxis para la TVP aprobados y aceptados en
numerosos consensos internacionales, los cuales han demostrados su eficacia y
bajo riesgo en pacientes sometidos a cirugia mayor. Los métodos profilacticos
pueden ser mecanicos o farmacolégicos '*'>'9); dentro de los mecéanicos, existen
las medias antiembolicas, las botas de compresién neumatica intermitente, el
vendaje elastico de los miembros inferiores y la deambulacién temprana, Tabla #2.
Y dentro de los farmacoldgicos estan las heparinas de bajo peso molecular, la
heparina no fraccionada, los anticoagulantes orales cumarinicos y los farmacos
antitrombina entre otros. Sin embargo hay estudios que demuestran que solo el 30

11,13

% de las TEP fatales recibieron profilaxis "'¥. Lo anterior puede deberse a la




poca conciencia que hay sobre esta patologia, el alto riesgo de mortalidad y la
severa afecciéon en la calidad de vida posterior a un evento de embolismo
pulmonar o secuela trombotica de miembros inferiores. Por otro lado la falta de
profilaxis se debe al temor infundado de posibles complicaciones hemorragicas en
pacientes médicos o quirurgicos

Tabla #2. Medidas de prevencion para el tromboembolismo.

CARACTERISTICAS DEL

PACIENTE RECOMENDACION
Cirugia general, bajo riesgo. Deambulacién temprana
Heparina de bajo peso molecular, dosis

bajas

Heparina no fraccionada / Compresion
neumatica intermitente

Heparina de bajo peso molecular, dosis
Cirugia general, riesgo alto. altas

Heparina no fraccionada

Cirugia general, riesgo moderado.

Cirugia general riesgo mas alto,
tendencia a hematoma a infeccion
de la herida.

Alternativa con compresién neumatica
intermitente

Heparina no fraccionada a dosis bajas con
Cirugia general de muy alto riesgo y | compresién neumatica intermitente
multiples factores de riesgo Heparina de bajo peso molecular con
compresion neumatica

Cirugia general de muy alto riesgo,

: Warfarina preoperatoria
seleccionada.

FUENTE: Ansell J, Hirsh J, Aderson DR, et al. Managing oral anticoagulant therapy. Chest 2001;
119:225S-3858S.

.El método mas aceptado como profilactico es el uso de las heparinas de bajo
peso molecular. EI mayor nimero de estudios se ha realizado con enoxaparina. La
dosis recomendada es de 40 mg subcutaneos antes de la cirugia y continuarla

(20252627.3032) | oo

durante el tiempo que dure el estado de inmovilizacién
resultados de diversos estudios indican que la duracién adecuada de la profilaxis

postoperatoria es de alrededor de 4 a 6 semanas después de la cirugia ')



GENERALIDADES

Rudolf Virchow en 1856 senté las bases fisiopatologicas de la TVP en su famosa
triada que hoy conocemos como: estado de hipercoagulabilidad, dafio endotelial y
estasis sanguinea. Con los avances de la medicina molecular hoy tenemos una
mejor comprension de los estados patolégicos que culminan en la trombosis de
una vena y o en su complicacién fatal que es el embolismo pulmonar y se sabe
que no es obligada la lesion directa a un vaso para el dafo endotelial, esto porque
durante la cirugia se liberan multiples mediadores quimicos que causan lesién al
endotelio. 9.

FISIOPATOLOGIA

El TEP y la TVP deben considerarse parte de un mismo proceso fisiopatoldgico, El
90% de la TEP se originan en el sistema venoso de las extremidades inferiores. La
TVP de los miembros inferiores usualmente se inicia en las piernas, en los
repliegues y cuspides valvulares, debido a que en estos sitios hay ambiente
propicio, ya que la velocidad de la sangre es menor y la corriente local presenta
rotaciones elipsoidales y casi estéticas, lo cual favorece que se encuentren mas
factores de coagulacién y procoagulantes sobre el endotelio 474349,

Después de formado, el trombo se propaga por yuxtaposicién en forma proximal,
pero también en forma distal al disminuir la velocidad del flujo. La parte mas
peligrosa del trombo es la parte cefalica, que presenta capacidad de
desprenderse y producir TEP (474849

Las venas gemelares y las séleas son los sitios en donde con mayor frecuencia se
origina

La TVP, probablemente ahi el endotelio posee menor cantidad de fibrinoliticos y
es el lugar de menor velocidad de la sangre; otros origenes posibles son la vena
cava inferior, las cavidades cardiacas derechas, el sistema venoso pélvico
profundo, las venas renales y las venas axilares. Los trombos distales de las
extremidades inferiores son una causa infrecuente de embolismo clinicamente
significativo y casi nunca producen un TEP mortal. Sin embargo, sin tratamiento,
un 20-25% de estos trombos progresan hasta el sistema iliofemoral que constituye

6,19,42,48

la fuente principal de émbolos en los pacientes con TEP ! ) Imagen #1.



Imagen #1. Diagrama representativo de las venas de las extremidades

inferiores.
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I-:UENTE: Frlase"r J.'D., Anderson D.R. Venous protocols, techniques, and interpretations of the
upper and lower extremities. Radiol Clin N Am. 2004; 42: 279-296



El tiempo de la recanalizacion es variable y depende de la localizacién y de la
extension del trombo. La TVP distal, en el mejor de los casos se recanaliza en un
100% aproximadamente en un mes; la que esta distal al ligamento inguinal tarda
entre 45-90 dias; la mas proximal (iliofemoral) puede tardar hasta seis meses o0 no
recanalizarse, lo cual ocurre aproximadamente en 20% de los pacientes. Al
producirse la TVP, disminuye el retorno venoso de la extremidad, con acumulacion
de liquido y aumento de la presidn en el espacio intersticial, como consecuencia
se produce edema, ademas, la misma hipertensién venosa produce dilatacion de
las venas, el remanso de sangre hace que se extraiga mas oxigeno de los tejidos,

y se produce la cianosis (6194249,

CUADRO CLINICO

Se acepta que el diagndéstico clinico de la TVP de los miembros inferiores es poco
preciso debido a la baja especificidad y sensibilidad de los sintomas y signos ©V.

El 90% de las embolias pulmonares son secundarias a TVP.

El cuadro clinico depende del sitio en donde se produzca la obstruccion. En la
parte distal de los miembros inferiores, se encuentra edema, aumento del
diametro en la extremidad, dolor, ingurgitacién venosa y cianosis de la extremidad,
lo cual se aprecia mejor en la regién plantar y cuando el paciente esta sentado. En
los casos severos, aunque con poca frecuencia, ocurre la flegmasia cerulea
dolens en la cual la extremidad estd severamente edematizada, la cianosis es
marcada, hay mucho dolor, se presentan flictenas y puede llegar hasta la
gangrena de la extremidad. En estos casos ademas de la obstruccién venosa hay
compromiso arterial y en el retorno linfatico (sindrome de compartimento)

culminando muchas veces en la perdida de una extremidad. ©*'?; Imagen #2.



Imagen #2. Edema generalizado de pacientes con TVP de miembro inferior
derecho.

FUENTE: Turpie A, Chin B, et al. Venous thromboembolism: treatment strategies. BMJ
2002;325:948-950.

Tomando en cuenta que la mayoria de los eventos tromboticos son silenciosos y
que solo un bajo porcentaje de las TVP se manifiesta clinicamente y que los
signos clinicos como son los de Homans, Olow, Pratt y Lowenberg tienen una
sensibilidad y especificad baja (15 al 80% ) segun la series, es necesario tener un
estudio objetivo para el diagnostico de la TVP.

DIAGNOSTICO

El diagnostico precoz de TVP es necesario para imponer rapidamente el
tratamiento y asi evitar el TEP y disminuir las secuelas

Dentro de los estudios diagndsticos estan los de laboratorio: determinacion del
dimero D y fibrinbgeno marcado y los de gabinete: flebogammagrama, resonancia
magnética nuclear, pletismografia por impedancia, TAC helicoidal, flebografia
ascendente y ultrasonido Doppler (USD) ©1416.18),

El Dimero D es un producto de la degradacion de la fibrina que puede estar

elevado en situaciones como TEP, TVP, infarto de miocardio, coagulacién



intravascular diseminada, neumonia, insuficiencia cardiaca, neoplasia o pacientes
sometidos a cirugia. Se define su determinacion mediante ELISA como positiva
cuando se alcanzan valores mayores de 500 ug/l. Segun diversos estudios la
sensibilidad y especificidad del dimero D son del 98-100% y del 35-39%,
respectivamente, y los valores predictivos negativo y positivo del 98-100% vy del
36-44%, respectivamente. Por tanto el dimero D es util para descartar el TEP 6

(3941.4344) ' Ademas este fragmento de la

TVP, pero no para confirmar su presencia
fibrina es considerado cuando esta elevado un factor de riesgo para trombosis

venosas.

Dada su alta sensibilidad y valor predictivo negativo, algunos investigadores han
sugerido que cuando los valores de dimero D sean inferior a 500 ug/l, seria
innecesario realizar mas pruebas diagnésticas. No obstante, esta actitud se
encuentra a la espera de futuras valoraciones prospectivas. Debido a su baja

especificidad no puede ser utilizado para confirmar el diagnéstico de TEP 6 TVP
(89,41,43,44)

La "prueba de oro" diagnostica de la TVP de las extremidades inferiores es la
flebografia, pero es un estudio invasivo y esta asociada a una cierta morbilidad
(dolor e incomodidad, alergia al medio de contraste, falla renal y TVP), y no es
posible realizarla en todos los pacientes. Se ha reportado hasta un 20 % de
diferimiento a la realizacién de este estudio %34,

La Ultrasonografia Doppler Duplex (USD), tiene una sensibilidad del 88 al 98% con
una especificad del 86 al 95 % para la TVP asi como un bajo costo y nulo riesgo
para el paciente. Lo que se busca en un estudio USD de una vena trombosada,
son: ausencia de flujo espontaneo, falta de compresibilidad, perdida de la
variabilidad del flujo asociada a la respiracidén o a la compresion distal asi como la
evidencia de trombo intraluminal; por lo anterior el USD se ha convertido en la

19,383,34,35,36,37,38,50

prueba inicial preferida para el estudio de la TVP ) Imagen #3 y

#4.



La incompresibilidad de la vena total o parcial combinada con la evaluacion del
flujo venoso, constituye el criterio ultrasonografico que presenta mayor sensibilidad
(98%), especificidad (95%) y eficacia (97%); por lo que resulta un método
diagndstico no invasivo que presenta una alta sensibilidad para detectar TVP en
los sectores proximales de las extremidades inferiores ©®°. Tras su formacién el
trombo dentro de la vena produce una imagen hipoecogenica, y durante los dias,
posteriores aumenta su ecogenicidad lo que permite determinar su edad. Si es
agudo (1 a 2 semanas), subagudo (3semanas a 2 meses) o0 antiguo (mas de 2
meses). También, cuando el trombo es agudo la vena presenta distension
importante y es el doble del diametro de la arteria correspondiente. Conforme

envejece el trombo se encoge y disminuye de didmetro la vena

En #3. Imagen Doppler de TVP de las venas femorales superficiales y
profundas, se muestra que las venas son incompresibles. No se identifica
ningun canal linear claro del flujo y esto es porque los canales son ocluidos
en parte por el trombo.

FUENTE: Brown B.P.,The University of lowa Radiology



Imagen #4. Trombosis venosa profunda, de la vena femoral superficial, por
medio del ultrasonido Doppler Duplex.
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FUENTE: Brown B.P.,The University of lowa Radiology

Actualmente el método mas aceptado para el diagndstico de la TVP es el USD, el
cual tiene alta sensibilidad y especificidad en trombosis proximales (segmento
iliaco, femoral comun, femoral superficial y popliteo). Aunque para el diagnostico
de la trombosis de la pantorrilla, este método tiene baja sensibilidad, pero si
existen dudas sobre el diagnéstico y el ultrasonido no las disipa, se puede recurrir

a |a ﬂebograﬂa (47,48,50,51,52,53,54,55,56)

Aunque la presentacion clinica de TVP no es especificay puede ser asintomatica,
los estudios recientes han demostrado que con criterios clinicos explicitos, los
pacientes pueden ser categorizados en grupos de alto, moderado, o bajo riesgo de
probabilidad de presentar TVP. Estos criterios combinan las caracteristicas y los
factores de riesgo para TVP, y toman en consideracion la probabilidad de un
diagnostico diferencial como la probable causa para la TVP. Se ha desarrollado
un simple sistema en el que se anotan puntos de acuerdo a los criterios

establecidos, los pacientes con una alta puntuacion, presentaran una probabilidad



mayor del de 75% de TVP, la cual se debera confirmar por la pruebas objetivas

como el USD 6 flebografia; Tabla #3 (47:48:50.51.52.53.54.55.56)

En pacientes con sintomas en ambas piernas, la pierna mas sintomatica debe ser
la evaluada inicialmente. Alta probabilidad de la prueba =/> 3 puntos; puntos
moderados de la prueba de 1-2; nula probabilidad es de cero 6 puntos negativos;
el modelo puede predecir confiablemente la probabilidad de TVP por lo menos al
50% cuando la cuenta excede 3 puntos @'

Tabla #3. Modelo clinico para determinar la probabilidad de predecir TVP en

miembros inferiores.

CARACTERISTICA CLINICA PUNTUACION

Cancer activo, con tratamiento maximo de 6 meses
anteriores

Pardlisis, parestesias 6 inmovilizacion de miembros
inferiores

Postracion en cama reciente por mas de 3 dias 6
cirugia mayor a realizar dentro de 4 semanas

Localizacién de lesiones sugestivas de TVP 1

Edema de miembros inferiores 1

Edema > 3 centimetros en comparacion con la pierna
asintomatica (la medida se toma 10 centimetros 1
debajo de la tuberosidad tibial)

Edema lesional 1

Presencia de venas superficiales colaterales 1

Cuadro clinico a contrastar con diagnosticos
diferenciales

FUENTE: Wells PS, Anderson DR, et al. Value of assessment of pretest probability of deep-vein
thrombosis in clinical management. Lancet. 1997; 350:1795-1798 ©").



TRATAMIENTO
MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Si el USD demostr6 compresion extrinseca, pero no hay trombosis, se suspende
14,15,19)

la anticoagulacién. Pero si se demostré la TVP se administra { :
1.Heparina no fraccionada, la cual se debe administrar de acuerdo con el peso del
paciente, 80 unidades por Kg., por via intravenosa como dosis de ataque, seguida
por dosis variable entre 15-25 unidades por Kg. por hora, dependiendo de la
prolongacién o no del tiempo de tromboplastina parcial activado. Una vez que
existe actividad de la heparina se sugiere el inicio con acenocumarina hasta
obtener un INR de 2 a 3, este tratamiento es ambulatorio y se continia por 3 a 6

meses y en caso de retrombosis hasta por un ano.

2. Antes de iniciar el tratamiento, obtener muestra de sangre para biometria
hematica completa, recuento de plaquetas, tiempo de tromboplastina parcial
activado y tiempo de protrombina basales. Hasta donde sea posible, no se debe

iniciar anticoagulacién sin estos examenes.

3. De acuerdo con el valor del tiempo de tromboplastina parcial activado, seguir la
anticoagulacion. El tiempo de tromboplastina parcial activado se debe medir el
primer dia cada 6 horas y luego una vez al dia, hasta obtener la prolongacion de él
a una relacion entre 1.5 y 2.0 del control basal del paciente. La dosis de heparina

se ajusta de acuerdo con el tiempo de tromboplastina parcial activado.

4. La unica indicacién para la trombolisis 6 trombectomia, es en los casos de

flegmasia cerulea dolens.

5. La heparina no fraccionada y la heparina de bajo peso molecular no cruzan la

barrera placentaria y son probablemente seguros para el feto durante embarazo,



las mujeres embarazadas con TVP pueden ser tratadas a dosis terapéuticas
(22,23,24,25)

6. Sugerimos que los clinicos no utilicen terapia trombdlitica rutinariamente para
TVP en los nifos, el tratamiento necesita ser individualizado, y necesita ser
basado en el tamaro y la localizacién del trombo, y en el grado del compromiso
del 6rgano. Si se utiliza la terapia trombolitica, en la presencia de deficiencias
fisiolégicas o patolégicas de plasminégeno, sugerimos la suplementaciéon con

plasminégeno (26:27:28.29.30)

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

En todo paciente, cuando cese el dolor de la extremidad, se debe colocar un
vendaje elastico compresivo con gradiente de presidbn o confeccionarle media
sobre medida con gradiente de presion. Debe utilizarse en forma indefinida o
hasta cuando se demuestre que no quedoé insuficiencia venosa residual. No se
requiere que llegue por encima de la rodilla. El paciente debe permanecer en
reposo solo por espacio de 24-48 horas; es suficiente para que el trombo se
organice, se adhiera a la pared y no se desprenda, si el paciente esta recibiendo
las dosis adecuadas de heparina. Cuando se decide manejo hospitalario el
paciente aproximadamente entre cinco y siete dias, debe darse de alta con

anticoagulacion oral!"*>1921),

PRONOSTICO

Segun el pronéstico, la mortalidad global anual de TVP solo es por consecuencia
de la complicacibn con TEP, donde se reporté en del 23.8% siendo la
intrahospitalaria del 9.5%. Los factores predictivos de mortalidad fueron la edad
superior a 60 afnos, antecedentes de insuficiencia cardiaca izquierda congestiva,
enfermedad pulmonar cronica y cancer. El hallazgo de hipocinesia ventricular
derecha en el ecocardiograma predice un prondstico adverso, con una mortalidad
entre 1.5 a 3 veces mayor que la de los pacientes sin hipocinesia ventricular

derecha (119,



La mortalidad global por TVP y TEP a los 3 meses, es aproximadamente del 15%,
pero sélo el 10% de fallecimientos a lo largo del primer ano se atribuyen al
embolismo pulmonar. El 75-90% de los fallecimientos tienen lugar en las primeras
horas de producirse el TEP, la causa de muerte en el 10-25% restantes
probablemente sean los embolismos recurrentes que tienen lugar en las 2

semanas siguientes 4.

El costo total en promedio por cada episodio de TVP, con cuidados en un lapso de
3 meses con el minimo de tratamientos farmacolégicos: con una dosis diaria de
anticoagulantes el costo aproximado es de $12,166.00 ddlares. “®.



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es fundamental contar con pruebas objetivas, para el diagnéstico de TVP dada la
pobre correlacion clinica que manifiesta, para esto existen una gran variedad de
examenes; sin embargo, difieren en forma sustancial en su sensibilidad y
especificidad, ademas de su alto riesgo o costo, por lo que el clinico debera
escoger dentro de lo disponible el estudio de mayor rendimiento y accesibilidad

para responder su interrogante.

Pero para determinar el mejor estudio de diagndstico es necesario conocer de
primera instancia el comportamiento de la enfermedad dentro de nuestro medio,

asi como las herramientas de apoyo con que cuenta el hospital para su deteccion.

Manteniendo el propédsito de detectar por medio de USD la TVP asintomatica de
miembros inferiores, en pacientes sometidos a cirugia mayor, en nuestro Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE; para crear una perspectiva de la

presentacion de esta patologia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢;,Cudl es la presentacion de la Trombosis Venosa Profunda asintomatica de
miembros inferiores, en pacientes sometidos a cirugia mayor, detectada por medio
de ultrasonido Doppler, en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del

ISSSTE, durante el periodo de mayo y junio del 20057



IV. JUSTIFICACION

La TVP es un factor que influye en la evolucién postoperatoria y en el prondstico
de los pacientes sometidos a cirugia mayor, siendo su complicacién fatal el
embolismo pulmonar y su secuela el sindrome post-trombético; afectando la
calidad de vida del individuo. Sin embargo, existe una forma de prevencion
efectiva y segura que es aplicada de manera irregular, como son los medios
mecanicos y farmacoldgicos y posteriormente el seguimiento postoperatorio con

medios no invasivos tipo USD.

Al conocer de forma objetiva la verdadera presentacion de la TVP asintomatica de
miembros inferiores en nuestro hospital, se podra evaluar la aplicacién de una
guia de medidas preventivas obligatorias para evitar en lo posible la presentacién
TVP y con ello concientizar al personal de salud de utilizarlas, ya que no solo
favoreceran en la evolucién satisfactoria del paciente sino ademas disminuira los
costos en el manejo y estancia hospitalaria ocasionada por las complicaciones

propias.



IV. OBJETIVOS

Objetivos Generales.

(0]

Identificar cual es la presentacion de la Trombosis Venosa Profunda
asintomatica de miembros inferiores, en pacientes sometidos a cirugia mayor,
detectada por medio de ultrasonido Doppler, en el Hospital Regional Lic. Adolfo
Lépez Mateos del ISSSTE, durante el periodo de mayo y junio del 2005.

Objetivos Especificos.

1.

Determinar la frecuencia de TVP asintomatica de miembros inferiores, en
pacientes sometidos a cirugia mayor, detectada por medio de USD, en el
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE, durante un periodo
bimestral del 2005.

Describir las principales caracteristicas de pacientes con diagnéstico de TVP
asintomatica de miembros inferiores, posterior a cirugia mayor, detectada con
USD, en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE, durante un
periodo bimestral del 2005.



VI. METODOLOGIA

a. Diseno del estudio

1. Tipo de Estudio: Estudio Transversal Descriptivo.

2. Lugar v Tiempo: El estudio se llevé a cabo en la Ciudad de México, en el

Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, durante un
periodo de bimensual (mayo y junio) del 2005; en coordinacion con el

servicio de cirugia y angiologia.

3. Fuente de informacién: La fuente de informacién fue recabada durante el

periodo actual y por medio de observacion directa del paciente y USD.
b. Criterios de Seleccion

a. Criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 18 afios’ y de ambos sexos, que se les haya
realizado algun tipo de cirugia mayor (abdominal, pélvica 6 toraxica)
en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE.

2. Con un periodo minimo posquirurgico de 48 horas y un maximo de 7
dias.

b. Criterios de exclusion:
1. Pacientes con manifestaciones clinicas de TVP.
2. Pacientes que no acepten realizarse el USD.

1 .
De acuerdo a la literatura menos del 5% de los casos de TVP se presentan en menores de 25
anos.



c. Criterios de eliminacion:
1. Pacientes que por la naturaleza propia de su cirugia no puedan ser
trasladados a la unidad de ultrasonido.
2. Pacientes que se les haya realizado en tiempos de inclusion a este
estudio, una cirugia mayor en otro hospital diferente al Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE.

c. Variables:

Variable Dependiente:

Trombosis Venosa Profunda asintomatica de miembros inferiores

Variable(s) Independiente(s):

e Edad al momento del diagndstico

e Sexo

e Intervencion quirirgica mayor (abdominal, toraxica y/o pélvica),
realizada previa al diagnéstico de TVP

e Tipo de anestésico aplicado

e Tipo de solicitud para realizar la cirugia mayor

e Tipo de medida preventiva aplicada para la cirugia

e Numero de dias de estancia intrahospitalaria previos a la cirugia

e Tiempos de inclusion al estudio, posterior a la cirugia

e Resultados del Dimero-D

e Tiempos de Coagulacién

e Hallazgos del Ultrasonido Doppler Duplex

e Complicaciones

(Anexo 1. Catalogo de Variables)



d. Muestra

Se hizo célculo de tamario de muestra y se realiz6 muestreo aleatorio simple.

Se utilizé la formula de calculo de tamafno de muestra para estudios transversales
de estimacién de una proporcién en poblacién finita: n= N Z p q / d® (N-1) + Z® p
g*, utilizando una prevalencia de 0.1% en personas mayores de 18 afos; con
resultado de 100 pacientes necesarios para incluir en el estudio con la

caracteristica de ser poblacion en riesgo (antecedente de cirugia mayor).

Significado de la simbologia utilizada para el calculo de muestra

Simbolo Significado Valor

Tamano total de poblacion derechohabiente
N mayor de 18 afos, con potencial a ser| 1486,253**

poblacién en riesgo

Prevalencia aproximada a estudiar 0.01

1-p 0.99
z° Error B alfa a 1.96
n Tamano de muestra obtenido 99

*FUENTE: Argimon JM, Jiménez J. Métodos de Investigaciéon. Ed. Harcourt, 2000.

* *FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”,
ISSSTE

e. Plan de analisis:
Se llevo a cabo un analisis descriptivo simple y aplicacién de métodos estadisticos

no paramétricos, para hacer una descripcion detallada de la poblacién de estudio.



Analisis descriptivo y analitico

Se realizd un analisis descriptivo de toda la informacién obtenida, asentandose los
resultados para cada una de las variables. Se analizaron los datos con el paquete
estadistico SPSS v 11.0; posteriormente, se estudiaron las variables por medio de
frecuencias simples como: medidas de tendencia central, ademas se hizo un

analisis utilizando X2.

EJECUCION

Durante el periodo establecido se seleccionaron a todos los pacientes con los
criterios de inclusion ya determinados, posteriormente se realizd por el propio
autor el USD de ambos miembros inferiores en los segmentos tibiales, del soleo y
femoro-popliteo, estudiando la compresibilidad venosa, fascismo respiratorio, flujo
espontaneo y aumentacion; dependiendo de los resultados se otorgaba el
tratamiento adecuado.

DESAROLLO POR ETAPAS DEL ESTUDIO

1. Etapa de Organizacion y Planificacion de recursos para el Proyecto de
Investigacién, de Enero a Mayo del 2005.

2. Etapa de Ejecucion y Recoleccién de datos, de mayo a Julio del 2005.

3. Etapa de Analisis, Interpretacién de Resultados y Elaboracién del informe final
de datos obtenidos, de Julio a Agosto del 2005.

(Anexo 2. Cronograma de actividades)



VIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Por las caracteristicas propias de este estudio de indole descriptivo, no hubo
intervencién en la exposicibn de factores involucrados ni en la omision
intencionada de medidas preventivas para favorecer la evolucion de TVP en

miembros inferiores.

Pero a consideracion del autor, se solicité el consentimiento a libre albedrio del
paciente para la realizacion de un estudio de diagndstico y de la autorizacion del
médico tratante; aunque el USD es inocuo, no invasivo y no representa riesgo

para el paciente, se decidio la participacion voluntaria y consiente.

(Anexo 3. Carta de consentimiento)



Viil. RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO GENERAL

Durante un lapso bimensual, se recolectaron en conjunto con cirugia general a
todos los pacientes sometidos a cirugia mayor y que ademas cumplieran en forma
estricta los criterios de seleccion y el muestreo, de acuerdo al tamafio de muestra
calculado se obtuvieron 100 pacientes; de los cuales el 61% (61 casos) fueron del
sexo femenino y 39% (39) masculino, Grafica #1; con un promedio de edad de 58
anos, Grafica #2; promedio de dias de estancia intrahospitalaria previo a la

realizacidn de la cirugia mayor de 2, Grafica #6.

La cirugia abdominal fue la mas demandada con 78% (78), posteriormente la
pélvica con 18% (18) y la toraxica con 4% (4), Gréfica #3; con solicitud de cirugia
ordinaria en el 61% (61) y de urgencia en el 39% (39), Grafica #4; el tipo de
anestésico mas utilizado fue de tipo general en el 90% (10) y por medio de
bloqueo peridural en el 10% (10), Grafica #5; el tiempo transcurrido posterior a la
cirugia y previo a la realizacién del USD fue en promedio de 3 dias, Gréfica #6.

En ningun caso se llevé a cabo tanto la profilaxis farmacolégica, como la de
medidas generales; los resultados obtenidos de los estudios de laboratorio post-
quirargicos fueron en los tiempos de coagulacién el 100% (100) dentro de los
parametros normales, y la medicion del dimero-D fue elevadas en el 8% (8) y 92%
con resultados no indicativo de TVP, Grafica #7.

En el 100% (100) se les realizdé el USD de ambos miembros inferiores, donde el
92% (92) no presentd datos de TVP y solo un 8% (8) fue evidente la TVP,
observandose ausencia de flujo espontdneo, compresibilidad fascismo respiratorio
y aumentacion, la caracteristica ecografica en todos los casos era de baja
ecogenicidad (trombo agudo). Grafica #8.



Como hallazgo diagnéstico se obtuvo que, el 8% del total de nuestros casos
presentd

TVP asintomatica de miembros inferiores, 6 bien; los datos recabados vy
analizados en nuestro estudio muestran que de cada 100 pacientes mayores de
18 afnos sometidos a cirugia mayor en nuestro hospital, 8 de ellos tienen la
probabilidad de presentar una TVP de miembros inferiores sin presentar datos
clinicos que nos indiquen dicha patologia.

ANALISIS DESCRIPTIVO PARTICULAR

Del total de la muestra de 100 pacientes sometidos a cirugia mayor, solo el 8% (8)
tuvo diagndstico de TVP de miembros inferiores asintomatica; de los cuales el
75% (6 casos) fueron del sexo femenino y 25% (2) masculino, Grafica #1; con un
promedio de edad de 53 afios, con un minimo registrado de 35 y un maximo de 78
anos, Grafica #2; con un promedio de dias de estancia intrahospitalaria previo a la

realizacidn de la cirugia mayor de 4, Grafica #6.



Grafica #1. Distribucion por sexo, en pacientes con diagnéstico de
TVP asintomatica de miembros inferiores, detectada por USD, en el
HRLALM, 2005.
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Grafica #2. Distribucién por edad, en pacientes coh diaghéstico de
TVP asintomatica de miembros inferiores, detectada por USD, en el
HRLALM, 2005.
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La cirugia mayor mas realizada fue la de tipo abdominal en el 100% (de las cuales

el 12.5% fue colecistectomia abierta, 37.5% colecistectomia laparoscépica, 25%

histerectomia abdominal y 25% apendicectomia), Grafica #3.



Grafica #3. Distribucién por tipo de cirugia mayor realizada, en pacientes
con diagnodstico de TVP asintomatica de miembros inferiores, detectada
por USD, en el HRLALM, 2005.
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Con solicitud de cirugia ordinaria en el 50% (4) y de urgencia en el 50% (4),
Gréfica #4; el tipo de anestésico mas utilizado fue de tipo general en el 87.5% (7) y
por medio de bloqueo peridural en el 12.5% (1), Grafica #5; el tiempo transcurrido
posterior a la cirugia y previo a la realizacion del USD fue en promedio de 4 dias,
con un minimo de 2 y un maximo de 7 dias, Grafica #6.



Grafica #4. Distribuciéon por tiempo de solicitud de la cirugia mayor, en
pacientes con diagndstico de TVP asintomatica de miembros inferiores,
detectada por USD, en el HRLALM, 2005.
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Grafica #5. Distribucion por tipo de anestesia aplicada, en pacientes con
diagnédstico de TVP asintomatica de miembros inferiores, detectada por
USD, en el HRLALM, 2005.
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Grafica #6. Distribucidon por dias de estancia y tiempo de deteccidn, en
pacientes con diagnostico de TVP asintomatica de miembros inferiores, en
el HRLALM, 2006.
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En ningun caso se llevé a cabo la profilaxis farmacolédgica, todos los pacientes
tenian vendaje elastico o medias antiembolicas. Los resultados obtenidos de los
estudios de laboratorio post-quirdrgicos fueron en los tiempos de coagulacion
(tiempo de tromboplastina parcial activado y tiempo de protrombina basales) el
100% (8) dentro de los parametros normales, y la medicién del dimero-D en el
100% (8) presento cifras por arriba de 500 p/l, Grafica #7.



Grafica #7. Distribucidn por resultados de los tiempos de coagulacion y
dimero-D, en pacientes con diagndstico de TVP asintomatica de miembros
inferiores, detectada por USD, en el HRLALM, 2005.
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Durante la realizacion del USD de ambos miembros inferiores, se observd
ausencia total de flujo espontaneo y falta de compresibilidad en alguna de las
venas profundas de las extremidades inferiores, lo que indica TVP. Por afectacion
de seccion venosa, se encontrd que en el 62.5% (5) tuvo trombosis de las venas
tibiales y del soleo, 25% (2) del sector popliteo derecho y en el 12.5% (1) en el
sector femoropopliteo izquierdo; siendo en general el sector venoso mas afectado
el infrapopliteo, Grafica #8.



Grafica #8. Distribucién por resultado del USD, en pacientes con
cirugia mayor previa y asintomaticos®, en el HRLALM, 2005.
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Se reportaron del total de pacientes con TVP asintomatica de extremidades
inferiores 25% (2) por complicacion de TEP, éste con diagnéstico a través del
gammagrama pulmonar y cuadro clinico de distres respiratorio aproximadamente
a los 2 dias posterior de la realizacién del USD, Grafica #9. Ambos casos fueron
referidos a la unidad de cuidados intensivos en forma inmediata, con una tasa de

mortalidad nula.



Grafica #9. Distribucion por complicaciones, en pacientes con
diagnéstico de TVP asintomatica de miembros inferiores, detectada
por USD, en el HRLALM, 2005.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis estadistico no paramétrico, exclusivamente del grupo con
diagnostico por USD de TVP asintomatica de miembros inferiores en nuestro
hospital; con la finalidad de conocer si alguna variable en estudio tendria alguna
relacion con la aparicién de TVP y poder de esta manera, caracterizar a nuestros
pacientes como candidatos probables a padecer el riesgo de TVP asintomatica de
extremidades inferiores posterior a una cirugia mayor realizada en el Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISSSTE. Los resultados obtenidos no fueron

estadisticamente significativos por el nUmero de casos reportados, Tabla #4.



Tabla #4. Resultados obtenidos de las principales variables estudiadas,
respecto al diagndstico de TVP asintomatica de miembros inferiores

posterior a una cirugia mayor.

TVP asintomatica de miembros inferiores,

VARIABLE posterior a cirugia mayor
X2 "p"

Edad al momento del 14.936 0.122
diagnostico ' ]
Sexo 8.106 0.347
Intervencion quirdrgica mayor
(abdominal, toraxica y/o 53 659 0.105
pélvica), realizada previa al ’ '
diagnostico de TVP
Anestésico general 6.214 0.883
Cirugia de urgencia 3.235 0.258
Nula medida preventiva 15.938 0,545
aplicada posterior a la cirugia ’ '
Numero de dias de estancia
intrahospitalaria previos a la 2.562 0.976
cirugia
Tiempos de inclusién al estudio,
posterior a la cirugia (dias) 9.474 0.497




IX. DISCUSION

Del total de la muestra de 100 pacientes sometidos a cirugia mayor en el Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, solo el 8% (8 casos) tuvo
diagnéstico de TVP de miembros inferiores asintomatica; de los cuales el 75%
fueron del sexo femenino y 25% masculino, con un promedio de edad de 53 afos;
aunque difiere segun lo reportado por Fejfar Z, et al (", la TVP es mas frecuente

en hombres entre 60-80 anos.

En este estudio, la cirugia mayor frecuentemente mas realizada fue la de tipo
abdominal en el 100%; el tipo de anestésico mas utilizado fue de tipo general en el
87.5% y el tiempo transcurrido posquirdrgico para la deteccion de TVP por medio

de USD fue en promedio de 4 dias. Varios autores (131>19)

comentan que el
riesgo postoperatorio es aumentado por la predisposicion de factores de riesgo,
asi como el tipo de anestesia; donde la anestesia regional comparada con
anestesia general confiere un riesgo menor de TVP postoperatoria.

En ninglin caso se llevé a cabo la profilaxis farmacolégica; Lausen, et al '® indica
que la duracion adecuada de la profilaxis postoperatoria en pacientes
posquirurgicos es de alrededor de 4 a 6 semanas. Por otro lado la falta de
profilaxis se debe al temor infundado de posibles complicaciones hemorragicas en

pacientes médicos o quirdrgicos ®'*'¢'®): |3 incidencia de TVP entre los pacientes

que no reciben profilaxis es cerca de a el 4% al 8% (1%13:15:18),

En cuanto a los resultados obtenidos de los estudios de laboratorio posquirtrgicos
fueron en los tiempos de coagulacién el 100% dentro de los parametros normales,
y la medicién del dimero-D en el 100% presentd cifras por arriba de 500 p/l. Segun

39414344 o| dimero D muestra una sensibilidad del 98-100% vy

diversos estudios |
una especificidad del 35-39%, con valores predictivos negativo de 98-100% y
positivo de 36-44%; lo que condiciona que el dimero D es util para descartar la
TVP, pero no para confirmar su presencia; aunque en nuestro estudio la sospecha

diagnostica de TVP fue acertada y correlacionada por los hallazgos de USD.



19,33,34,35,36,37.38) tiene una sensibilidad del 88 al

La ultrasonografia Doppler Duplex
98% con una especificad del 86 al 95 % para la TVP asi como un bajo costo y
nulo riesgo para el paciente. Se consideraron signos positivos de TVP la total o
parcial incompresibilidad de la vena, la perdida de la variabilidad del flujo asociada
a la respiracion o a la compresion distal, asi como la evidencia de trombo
intraluminal (presencia de imagenes ecogénicas); por lo que resulta un método
diagnostico no invasivo que presenta una alta sensibilidad para detectar TVP en
los sectores proximales de las extremidades inferiores .

Durante nuestra investigacion, la realizacion del USD de ambos miembros
inferiores, se observd ausencia total de flujo espontaneo y falta de compresibilidad
en alguna de las venas profundas de las extremidades inferiores, lo que indica

TVP.

Por afectacion de seccion venosa, se encontré en este estudio que el 62.5%
present6 trombosis de las venas tibiales y del soleo, 25% del sector popliteo
derecho y en el 12.5% en el sector femoropopliteo izquierdo; siendo en general el
sector venoso mas afectado el infrapopliteo. Lo cual difiere respecto a lo

publicado por Sigler y cols ©

, donde revelan que la TVP de los miembros
inferiores el 80% ocurre en segmento infragenicular es decir en las venas del
soleo, y el 20% en el sector femoropopliteo y sector iliocavo, ocasionado por la

estructura flebitica propia (6194248,

Del total de pacientes con TVP asintomatica de extremidades inferiores se
reportaron en nuestro estudio un 25% de complicacion por TEP, fueron referidos
a la unidad de cuidados intensivos en forma inmediata, con una tasa de mortalidad
nula. Segun Hirsh J, et al ¥, la mortalidad global anual de TVP solo es a
consecuencia de su complicacién con TEP, reportdndose un 9.5% de prevalencia
intrahospitalaria ""'®); la mortalidad por complicacion de TEP tiene lugar en las

primeras horas en un 75-90% producirse el TEP.



Como hallazgo diagnéstico se obtuvo que, el 8% del total de nuestros casos
presentd TVP asintomatica de miembros inferiores, significando que de cada 100
pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia mayor en el Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, 8 de ellos tienen la probabilidad de
presentar una TVP de miembros inferiores sin presentar datos clinicos que nos
indiquen dicha patologia. Con una tasa de complicacion de TEP en el 25% de los
casos con TVP y una tasa de mortalidad de cero.



X. CONCLUSIONES

La especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular, en su proyeccién preventiva
debe asumir acciones especificas en la atencién integral, médico y quirurgica de
las enfermedades vasculares en la poblacién afectada o en riesgos de padecerlas,
tanto nivel extrahospitalario como intrahospitalario.

En la actualidad estan bien establecidos los factores de riesgo para enfermedad
trombo embolica venosa para pacientes quirargicos y no quirurgicos; dentro de lo
quirargicos estan: edad, tiempo de la cirugia, asi como tamafio de la misma,
incluyendo pacientes que se saben portadores de alguna trombofilia o con

(4781222) 5o desconoce con certeza la

antecedente de eventos tromboticos
prevalencia de TVP de miembros inferiores, ocasionada por eventos
posquirdrgicos con caracteristicas de asintomatica; Teniendo en cuenta lo anterior
podemos concluir que la USD resulta un método diagnéstico no invasivo que
presenta una alta sensibilidad para detectar TVP en las extremidades inferiores en
forma objetiva y precoz; lo que permite tomar, a partir de sus resultados, la
decision terapéutica adecuada y oportuna, disminuyendo en forma considerable la

presentacion de complicaciones fatales y secuela incapacitante.

Como hallazgo diagnéstico se obtuvo que, el 8% del total de nuestros casos
presentd TVP asintomatica de miembros inferiores, significando que de cada 100
pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia mayor en el Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, 8 de ellos tienen la probabilidad de
presentar una TVP de miembros inferiores sin presentar datos clinicos que nos
indiquen dicha patologia. Con una tasa de complicacion de TEP en el 25% de los
casos con TVP y una tasa de mortalidad de cero.



XI. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Aunque metodolégicamente se realiz6 un tamano de muestra necesario, la
cantidad de variables estudiadas fue minima, lo que suscitd la escasa
caracterizacion de los casos afectados. Sin embargo, como piedra angular el
estudio transversal descriptivo genera las bases para la realizacion de
investigaciones a priori; con este tipo de estudio y agregar variables ya conocidas
6 como probables intervinientes, se lograria dar mayor realce y contribucion al
panorama de TVP asintomdtica de miembros inferiores 6 de cualquiera de sus

presentaciones, en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, ISSSTE.

Posteriormente como resultado de los estudios transversales, seria adecuado la
realizacibn de un estudio retrospectivo como lo es un estudio de Casos y
Controles, determinando a los casos como aquellos a los que se les diagnéstico
TVP asintomética y controles aquellos con TVP sintomatica, para demostrar los
principales factores de riesgo involucrados y considerar los resultados en

bienestar del paciente.

Otra aportacion seria la realizacion de algoritmos de medidas preventivas previas
a la cirugia mayor, 6 bien, una guia de abordaje de diagnéstico ante la sospecha
minima de TVP asintomatica con relacion a los principales factores de riesgo
obtenidos en estudios previos ya mencionados.
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Xlll. ANEXOS

Anexo 1. CATALOGO DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE MEDICIGN CLAVE OPCIONES DE RESPUESTA
Mombre del paciente Cualitativa nominal NOMBRE Texta
Edad al omento del diagnistico Cuantitativa discreta EDAD Afins curplidos
Sex0 Cualitativa nominal dicotdmica SE%O 1) Masculing
fralor nurnérico para su captura) 2} Femenino
1) Colecistectomia abierta
Intewvencién quirirgica mayar 2) Colecistectomia laparascapica
: . Ty Cualitativa naminal politamica 3) Histerectomia abdominal
(abdorinal, toraxica yfo pélica), . % - .
realizada previa al diagnéstica de TVP {valor numeérico para su captura) 4) Apendicectomia
5] Pélvica
B Taraxica
Tipo de anestésico aplicado Cualltatwa’ num|na| dicatdmica ANESTES 1) General .
fralor nurérico para su captura) 2) Blogueo peridural
Tipo de solicitud para realizar la cirugia Cualltatwa' num|na| e TIP_QIx 0 ngramada
fwalor numerico para su captura) 2 Urgencia
1] Yendaje
Tipo de medida preventiva aplicada Cualitativa nominal dicotdmica PROFILAY 2] Medias elasticas
pasteriar a la cirugia {valor numeérico para su captura) 3) Heparina
4) Otrog
mturr:lfgipdifa;ja:ﬁg Sreesisutsar;cllj ety Cuantitativa discreta D_INTRAH Mdmera de dias
;LESTEpriD;r gel;ngilrfglgn Cl GEITLIR Cuantitativa discreta T_INCL Mimero de dias
Resultados del Dimera - D Cualltatwa' num|na| dicotdmica DIM_D 1) Cifras elevadas
fvalor numerico para su captura) 2] Marmal
) . Cualitativa nominal politdrica ) Nprm.al .
Tiempas de Coagulacidn c T_COAG 2) Disminuidos
fwalor numerico para su captura)
3) Alargados
1) Trombaosis de vena poplitea derecha
2) Trambosis fernoro-poplites izguierda
Cualitativa nominal politdmica 3) Trambosis de venas tibiales bilaterales
Hallazgos de Doppler duplex fralor nurmérico para su captura) DOPPLER 4) Trambosis de vena tibial izguierda
4] Trombosis del plexo soleo derecho
6] Trombosis del plexo soleo izguierdo
o . Cualitativa nominal dicotdmica 1) Trombosis Venosa Profunda
Diagnastico Final . (k4
fvalor numeérico para su captura) 2) Mormal
Come e Cualitativa nominal dicotdmica COMPLIC ;% Presentes

fralor numeérico para su captura)

Ausentes




Anexo 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

CALENDARIZACION
2005

FEBRERO

AGOSTO

Organizacion y

Planificacion de

recursos para el
Proyecto de

Investigacion

Ejecucion

Analisis

Resultados,

Conclusiones

Informe final




Anexo 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA REALIZACION DE ESTUDIO DOPPLER

HOSPITAL REGIONAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”, ISSSTE
SERVICIO DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
MEXICO, D.F. 2005

YO

AUTORIZO AL DR. JUAN FRANCISCO FLORES
NAZARIO, A REALIZARME UN ESTUDIO NO
INVASIVO TIPCO ULTRASONIDO DOPPLER, PARA
VALORACION DE MIS  EXTERMIDADES
INFERIORES; Y SEGUN LA EXPLICAGCION PREVIA
Y CLARA NO ME OCASIONARA DANO, NI
REPERCUTIRA EN M| SALUD LA REALIZACION
DE ESTE ESTUDIO.

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE
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