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Resumen

Descripción del caso: Paciente de 37 años en seguimiento en consultas de enfermedad tromboembólica.
Antecedentes de TEP bilateral en 2002 mientras usaba anticonceptivos orales, con estudio de trombofilia
negativo, tratada con Sintrom 1,5 años y suspensión de ACO. TVP en 2014 en la semana 25 de embarazo a
pesar de HBPM profiláctica. Trombosis de VCI en febrero 2015 reiniciándose sintrom hasta octubre 2015
cuando se suspendió por d-dímeros negativos y eco abdominal sin trombo. Ahora acude a urgencias por dolor
y tumefacción mínima SIN empastamiento en MII de 10 horas de evolución.

Exploración y pruebas complementarias: Analítica de sangre con Hb 13,4 g. Leuc 7,710. N 59,6%, plaq
307.000, TP 79%, INR 1,18, D-dímero 441,6 ng/dl. Función renal normal. Eco: dados los antecedentes de la
paciente y a pesar de marcador negativo pero ante clínica similar a otras TVP que había tenido la paciente se
decide eco doler de MII. El resultado: trombosis de la vena ilíaca superficial izquierda y del sistema venoso
profundo del MII. Vena ilíaca común y cava permeables.

Juicio clínico: Trombosis venosa profunda en MII.

Diagnóstico diferencial: Hematoma espontáneo en zona de gastrocnemios. Celulitis/linfangitis. Insuficiencia
venosa crónica o síndrome posflebítico. Tromboflebitis superficial. Rotura de quiste de Baker. Rotura de
fibras musculares. Isquemia arterial aguda. Compresión extrínseca por tumores o hematomas en crecimiento.
Edemas (ICC, nefropatía con proteinuria...).

Comentario final: A pesar de las ayudas diagnósticas en la actualidad debemos ser clínicos por encima de
todo y fiarnos de la clínica y de la exploración, pues éstas son el eje del diagnóstico. Se trató con NACOS;
rivaroxaban 20 mg cada 24h y dada la edad y los antecedentes de la paciente se decidió que esta paciente
debería estar anticoagulada de manera indefinida.
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