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Palabras clave

Resumen

> Trombosis venosa profunda
> Compresion de vena
cava inferior
> Aneurisma de aorta
abdominal
> Endoprotesis

Las causas mds frecuentes de la enfermedad tromboembdlica venosa son el cancer, las intervenciones qui-
rdrgicas y la inmovilizacion. Junto con éstas, existen otras cuya frecuencia es menor, pero que debemos
tener en cuenta para poder diagnosticarlas, como las malformaciones anatémicas o las compresiones ex-
trinsecas del sistema venoso. Se presenta un caso clinico de un aneurisma de aorta abdominal complicado
que debutd como una trombosis venosa profunda secundaria a la compresién de la vena cava inferior. Ade-
mas, se discute la indicacion de antiagregacion y anticoagulacion en este escenario de manejo complejo.

Keywords

Abstract

= Deep vein thrombosis

= Inferior vena cava compression
= Abdominal aortic aneurysm
= Endovascular repair

The most frequent causes of venous thromboembolic disease (VTE) are cancer, surgical interventions and immobi-
lization. In addition, there are more infrequent causes of VTE, such as anatomical malformations or extrinsic com-
pressions of the venous system. Despite the low frequency of the latter, we need to take them into account when
diagnosing. We present a clinical case of extensive proximal deep vein thrombosis in a resting setting of course of
nephritic colic. The final diagnosis was vein cava compression by complicated abdominal aortic aneurysm which
required surgical intervention by endovascular repair. The indication of antiaggregant treatment and anticoagu-
lation is discussed in this scenario of complex management, as well.

bofilias, como el factor V Leiden, la mutacién G20210A de la protrombina o

> Larelevancia del caso radica en la importancia de plantear causas menos
frecuentes de enfermedad tromboembodlica venosa, como los sindromes
de compresion venosa, y destaca la importancia de un equipo multidisciplinar
para el manejo de estos pacientes complejos.

> No se recomienda la anticoagulacién en el caso de un trombo mural
dentro de un aneurisma de aorta porque no hay un incremento

de embolismos periféricos.

las deficiencias de proteina C, S o de antitrombina Ill. Las causas adquiridas
mas importantes son el cancer, la cirugia, la inmovilizacién, la ETV previa, la
gestacion, el tratamiento con estrégenos, la quimioterapia, las reagudizaciones
de patologias previas como insuficiencia cardiaca o la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), o el sindrome antifosfolipido, entre otras. Exis-
ten otras menos conocidas como son los sindromes de compresion venosa.
En estos casos, la trombosis estd provocada por la compresion extrinseca de

Introduccion

una vena por una estructura que se relaciona anatdomicamente con ella. Los
mas importantes son el sindrome de Paget-Schroetter, el sindrome de May-
Thurner y la obstruccion de la vena cava inferior?, bien por malformaciones
congénitas como la agenesia o hipoplasia o por patologia abdominal que

Las causas de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) se diferencian en
hereditarias y adquiridas'. En las primeras, hay que tener en cuenta las trom-

produzcan compresion extrinseca (aneurismas de aorta, tumores renales, mio-
mas uterinos...), sindrome de Budd-Chiari, cirugia abdominal o trombosis de
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un filtro a dicho nivel. Aunque son menos frecuentes, debemos de tenerlos en
cuenta a la hora del diagndstico.

Caso clinico

Varén de 58 afos con hipertension arterial y diabetes de larga evolucién y mal
control, dislipemia, hiperuricemia, cardiopatia isquémica revascularizada qui-
rdrgicamente 10 afos antes y célicos nefriticos de repeticion, que consulta por
aumento de didmetro de miembro inferior derecho de una semana de evolu-
cion. Dias antes, sufri¢ cuadro de malestar general, fiebre alta y dolor lumbar
derecho, irradiado a genitales y asociado a disuria, polaquiuria y hematuria, si-
milar a episodios previos de colicos nefriticos. Destaca que el dolor lumbar era
mas intenso que en los anteriores colicos y refractario a tratamiento analgésico
habitual, lo que motivé reposo en cama durante unos dias.

.« Exploraciéon fisica. Aceptable estado general. Tension arterial 129/91
mmHg; frecuencia cardiaca 85 Ipm. Saturacion oxigeno basal 96%. Peso
110 kg. Auscultacion cardiorrespiratoria sin hallazgos relevantes. Abdomen:
cicatriz de herniorrafia, blando, sin masas ni megalias, pufiopercusion renal
derecha positiva. Extremidades inferiores: miembro inferior derecho con
aumento de didmetro respecto a contralateral, empastamiento en muslo
derecho y cara posterior dolorosa a la palpacién. Signos de insuficiencia
venosa cronica bilateral con trastornos tréficos severos.

+ Analitica. Dimero-D 1.291 ng/ml (0-500). Glucosa 146 mg/dl (74-106), GGT 101
U/1(3-60), FA 131 U/1 (46-116), c-LDL 36 mg/dI (80-130), triglicéridos 204 mg/d|
(50-150). PCR 149 mg/I (0-5), HoA1c 8,1% (< 6,5%). Hemograma, tiempos de
coagulacion, funcion renal, iones, transaminasas, CK, proteinograma, marca-
dores tumorales y TSH normales. Orina: esterasa 25, leucocitos 10-20/campo.

« Ecografia Doppler venosa. Venas iliaca externa y femoral comuin derechas
con calibre aumentado, no compresibles y con imagen ecogénica en su
interior compatible con trombosis, con ausencia de flujo. Hallazgos en rela-
cion con trombosis venosa profunda (TVP) aguda.

« Ecografia de rindn y via urinaria. Rinones de tamano y ecoestructura nor-
males con algun quiste cortical en polo inferior de rifén derecho, sin dila-
tacion de la via excretora. Se aprecia una dilatacion aneurismética de aorta
abdominal, con calibre maximo de 6 cm.

« Tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen con contraste (Figura 1).
Litiasis en polo superior del rifidn derecho. Dilatacién aneurismética de aorta ab-
dominal infrarrenal de 61 x 70 mm con trombo mural e irregularidad de la pared.

Presencia de una Ulcera a nivel posterolateral derecho, con trombo alrededor
(sindrome adrtico agudo). Llama la atencion el engrosamiento concéntrico de
la pared adrtica y el colapso completo de la vena cava inferior por el aneurisma,
con dilataciéon marcada de ambas venas iliacas externas, estando mas dilatada la
vena iliaca derecha hasta practicamente femoral comun. Se observan distintas
densidades en el interior de las venas, lo que puede estar en relacion con peque-
flos coagulos por el estasis venoso (distal al colapso de la cava por compresion).

Se inici¢ tratamiento con heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis
plenas. Ante el hallazgo radioldgico de aneurisma de aorta abdominal com-
plicado con trombo mural y Ulcera, se consulté con el Servicio de Cirugia Car-
diovascular, decidiéndose intervencién quirdrgica con exclusion del aneurisma
mediante endoprétesis bifurcada, sin complicaciones inmediatas.

Al alta, se pautd tratamiento con écido acetilsalicilico y HBPM a dosis plenas.
En la revision en consultas externas de Cirugia Cardiovascular, a los 2 meses
de la cirugia, se sustituye la HBPM por acenocumarol, que mantiene en la ac-
tualidad. En la angio-TC de control se objetiva la endoprotesis que excluye
completamente aneurisma trombosado, sin imagenes de endofuga (Figura
2), persistiendo la compresion de la vena cava inferior por el aneurisma.

Figura 2. Protesis bifurcada dentro del aneurisma (flecha amarilla)

Figura 1. Aneurisma de aorta (flecha roja) con engrosamiento concéntrico de la pared adrtica (flecha azul) y colapso completo de la vena cava inferior por el aneurisma
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Diagnéstico

Trombosis venosa profunda de miembro inferior secundaria a inmovilizacién y
a compresion de vena cava inferior por aneurisma de aorta infrarrenal compli-
cado, en enfermo con alto riesgo cardiovascular.

Discusion y conclusiones

Nos encontramos ante un paciente con una TVP proximal extensa, en principio
relacionada con reposo previo debido a dolor lumbar refractario a tratamiento
médico. El estudio de dicho dolor lumbar mediante ecografia y TAC de ab-
domen nos llevé al diagndstico definitivo de aneurisma de aorta abdominal
complicado, con obstruccién de la vena cava.

Los aneurismas de la aorta abdominal pueden provocar frecuentemente com-
presion de los uréteres o del tubo digestivo. La afectacion de las estructuras
vecinas a un aneurisma es mas frecuentemente ocasionada por la fibrosis se-
cundaria a la inflamacién perianeurismatica. Sin embargo, se han descrito al-
gunos casos de compresién de vena cava inferior por un aneurisma adrtico sin
fibrosis, causando una trombosis de miembros inferiores®. Para que un aneuris-
ma no inflamatorio comprima la cava debe presentarse como una masa de al
menos 6 cm de didmetro. En nuestro paciente, la TVP estuvo desencadenada
por el estasis secundario a la compresion del aneurisma de tamafno importan-
te, y a la inmovilizacion causada por el dolor secundario a la complicacion del
mismo. Nuestro enfermo presentaba factores de riesgo para desarrollar una
enfermedad aneurismatica como sexo masculino, tabaco, diabetes, hiperten-
sion arterial con mal control e hiperlipemia*.

El tratamiento de un aneurisma de aorta abdominal sintomético, que ademés
muestra datos de riesgo de ruptura inminente, consiste en la reparacion pre-
coz’. La técnica de reparacion endovascular (endoprétesis) es preferible a la
cirugfa abierta, siempre que sea anatomicamente posible y se disponga de
personal y equipo experto. Esta técnica endovascular se asocia con una reduc-
cion de la morbilidad y mortalidad en pacientes seleccionados®. En cuanto al
tratamiento médico de los sindromes adrticos, el uso de antivitaminas K no ha
demostrado un claro beneficio’. La existencia de un trombo mural dentro del

aneurisma no se ha relacionado con un incremento de embolismos periféri-
cos, por lo que no se recomienda la anticoagulacion. Los antiagregantes estan
indicados en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, asi como la opti-
mizacion del tratamiento de estos factores. En nuestro paciente, se mantuvo el
4cido acetilsalicilico (que tomaba previamente por antecedente de cardiopatia
isquémica) y se intensifico el tratamiento con estatina, hipotensores e insulina.
Respecto al manejo de la anticoagulacion de la ETV, se optd por HBPM en la
fase aguda y durante el posoperatorio, con paso posterior a acenocumarol®.
La decisiéon de mantener el tratamiento anticoagulante a largo plazo estuvo
basada en la persistencia de la comprension de la vena cava por el aneurisma
a pesar de la endoprétesis (véase Figura 2) y la insuficiencia venosa crénica y
severa que presentaba el paciente.
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