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Xct„p" fg" 5:" c‚qu." ukp" cngtikcu" ogfkecogpvqucu" eqpqekfcu."
fumador de 5 cigarrillos al día (factor de exposición: 3,5 pa-
quetes-año), dislipemia en tratamiento dietético, varices en 
extremidad inferior derecha de años de evolución que fueron 
esclerosadas hace unos 4 años y adenoidectomía en la infancia.

Presenta dolor lumbar de 5 días de evolución que cede 
parcialmente con analgesia, el cuadro empeora sumándose 
náuseas, sudoración fría y malestar general, por lo que acu-
de a urgencias de nuestro centro.

A la exploración física se observa cianosis de ambos pies, 
frialdad, dolor y paresia de los dedos, con ausencia de pul-
sos a la palpación, acompañado de intenso edema bilateral 
con empastamiento muscular de ambas extremidades in-
feriores (EEII). El resto de la exploración física es anodina.

El electrocardiograma realizado en urgencias no muestra 
ninguna alteración. La analítica general muestra hemoglobina 
y hematocrito normales, leucocitosis de 22,0 × 10E9/l (con 
9:'"fg"pgwvtqÞnkc+."etgcvkpkpc"3.3;"oi1fn."EM"5::"W1n."NFJ"
887"W1n."vtqrqpkpc"V"2.229"-oqn1n."tguvq"fg"rctƒogvtqu"pqtoc-
les. La radiografía de tórax se informa como normal. Se realiza 
una eco-Doppler de ambas EEII, observándose permeabilidad 
arterial y una trombosis venosa profunda femoropoplítea.

Se solicita angiotomografía computarizada toracoabdo-
okpcn."gp"nc"swg"ug"qdugtxc"jkrgtvtqÞc"fg"ukuvgoc"jgokƒ-
cigos/ácigos, con trombosis crónica de vena cava inferior 
abdominal (que es izquierda y a nivel infrarrenal se hace 
derecha), junto con trombosis aguda de venas renales y 
trombosis aguda desde hemiácigos hasta venas femorales 
de forma bilateral + tromboembolia pulmonar (TEP) bila-
teral de arterias segmentarias inferiores. Sin imágenes de 
síndrome aórtico agudo.

Dada la clínica del paciente, junto con las pruebas de 
kocigp." ug" fkcipquvkec" eqoq" àgeocukc" egt¿ngc" fqngpu"
*HEF+"ugewpfctkc"c"vtqodquku"xgpquc"rtqhwpfc"*VXR+"hgoq-
roiliocava.

Se decide iniciar tratamiento con medidas posturales y 
perfusión continua de heparina sódica a dosis anticoagulan-
vgu0"Ug"fgugejc"nc"kfgc"fg"vtcvcokgpvq"Þdtkpqn‡vkeq"rqt"gn"
elevado riesgo de TEP masiva. 

A las 2 h de iniciar dicho tratamiento, el paciente recu-
pera la movilidad del pie, la cianosis disminuye de manera 
franca y el dolor mejora. A las 4 h el paciente recupera 
pulsos pedios y el dolor cede casi por completo. 

Se decide su ingreso en la unidad de cuidados intensivos 
para controlar su evolución, que resulta excelente, pasan-
do posteriormente a la planta de medicina interna para 
estudio de posibles causas desencadenantes, realizándose 
guvwfkq" fg" vtqodqÞnkcu." cwvqcpvkewgtrqu."octecfqtgu" vw-
morales y serologías, sin encontrar hallazgos llamativos.

Ante la estabilidad del enfermo se decidió el alta a do-
micilio bajo tratamiento anticoagulante con acenocumarol 
de forma crónica, y seguimiento ambulatorio en consultas 
externas de medicina interna y cirugía vascular.

La FCD es una complicación poco frecuente y muy grave 
fg"nc"VXR."swg"tgswkgtg"wp"fkcip„uvkeq"rtgeq¦"{"wp"ocpglq"
urgente.

Entre los desencadenantes descritos en la bibliografía 
cabe destacar las neoplasias malignas y las coagulopatías. 
Distintos autores han publicado casos aislados asociados a 
síndrome antifosfolípido1 y carcinoma testicular2. Cohen et 
al publicaron una serie de 6 casos, en que todos los pacien-
tes eran portadores de hipercoagulopatías.
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En el tratamiento inicial, actualmente no hay un crite-
rio único y es un tema controvertido3, ya que para algunos 
autores, como Kutsukata et al4, es indicación inmediata de 
tratamiento quirúrgico, mientras que para otros la mejor 
opción es comenzar con tratamiento anticoagulante y ma-
nejo conservador. 

En lo que parecen estar de acuerdo la mayoría de autores 
es que el enfoque terapéutico debe ser múltiple, combi-
nando elevación de la extremidad y reposición de volumen, 
con terapia anticoagulante, trombólisis, intervención en-
dovascular y/o trombectomía quirúrgica, utilizadas solas o 
en combinación.

A pesar de que en el caso descrito, el manejo conservador 
ha sido efectivo, con buena respuesta y sin necesidad de 
medidas invasivas, es recomendable individualizar el trata-
miento y adaptarlo a las características de cada paciente.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
que para esta investigación no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales. 

EonÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
en este artículo no aparecen datos de pacientes. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 

Los autores han obtenido el consentimiento informado de 
los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia. 
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Figura 1 Corte axial donde se aprecia el inicio de la trom-
bosis de la vena cava inferior y la vena ácigos aumentada de 
tamaño.

Figura 2 Corte longitudinal donde se aprecia la vena cava in-
ferior trombosada en todo su trayecto a la izquierda de la aorta 
y su cruce a la derecha a nivel infrarrenal. A la derecha de la 
aorta se puede ver la vena ácigos aumentada de calibre y el 
inicio de la trombosis en su parte más distal.


