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ANTECEDENTES

El sistema venoso de la extremidad inferior se divide en un sistema superficial y otro
profundo. El sistema superficial consta de vena safena mayor y menor y sus ramas. La
vena safena mayor nace de la cara medial de la vena femoral comun, en la porcién
proximal del muslo, inferior al ligamento inguinal pero superior a la bifurcacion de la
femoral comun. La vena safena mayor se extiende inferiormente hasta el nivel del pie,
recorriendo el tejido subcutaneo de la porcion medial del muslo y la pierna. La vena
safena menor tiene una insercion variable en al cara posterior de la vena poplitea media
o proximal. La safena menor circula por el tejido subcutaneo de la porcién dorsal de la
pantorrilla hasta el tobillo. Cuando existe una incompetencia venosa superficial, tanto de
la vena safena mayor como la menor pueden dilatarse de forma anormal o hacerse
varicosas. (1)

La evaluacion de las venas de la extremidad inferior tipicamente esta orientada al
sistema profundo. La vena femoral comdn comienza a la altura del ligamento inguinal,
como continuidad de la vena iliaca externa, localizandose justo medial y profundo a la
arteria femoral comun adyacente. La vena femoral comdn se bifurca en las venas
femorales superficial y profunda en la porcion proximal del muslo, a unos 6 a 8 cm del
ligamento inguinal y algo mas distal a la bifurcacion de la arteria femoral comun. (1)

La vena femoral profunda continla medial a su arteria respectiva, bifurcandose de
forma profusa, lo que Unicamente permite la evaluacién de su porcién proximal. La vena
femoral superficial se localiza profunda al masculo sartorio, medial al grupo muscular
del cuadriceps y lateral al aductor mayor. La vena femoral superficial persiste medial a
la arteria femoral superficial hasta que pasa a través del canal del aductor en la porcién
distal del muslo. El canal esta formado por una separacion en la insercion tendinosa del
musculo aductor mayor. Estd compuesto por tejido aponeurético y tendinoso denso y se
localiza profundamente en el muslo distal, lo que dificulta la visualizacion y compresion
del segmento distal de la vena femoral superficial. La vena poplitea es la continuacion
de la vena femoral superficial cuando ésta sale del canal aductor, en el espacio popliteo
en la porcién posterior del muslo distal. (1)

La primera rama profunda de la vena poplitea es la vena tibial anterior, normalmente
par y que acompafia a su correspondiente arteria en el compartimiento anterior de la
pierna. Estas venas contindan distalmente a lo largo de la superficie anterior de la
membrana inter6sea hasta la cara dorsal del pie. Poco después del origen de las venas
tibiales anteriores, el tronco tibioperoneo se bifurca en las venas tibiales posteriores y
las venas peroneas, ambas pares. Las venas peroneas se localizan adyacente a la
arteria peronea y mediales a la cara posterior del peroné, siendo este hueso una
referencia anatomica importante para la localizacién de estas venas. Las venas tibiales
posteriores acompafan a su arteria, posteriores a la tibia, profundamente en la
musculatura de la pierna. Estas venas son mucho mas faciles de identificar en su paso
por la cara posterior del medial, pudiendo evaluarse a menudo de forma retrograda. La
trombosis venosa profunda es un problema clinico coman. (1)



Muchos pacientes que desarrollan trombosis venosa profunda tienen factores de riesgo
bien definidos que se asocian con ésta condicion. Estos factores incluyen cancer
reciente, procedimiento quirdrgico mayor, trauma, inmovilizacién prolongada, embarazo,
postparto, el uso de anticonceptivos orales, procesos inflamatorios o historia previa de
tromboembolismo venoso, enfermedades malignas, deficiencia de proteina C vy
antitrombina 11, sindrome antifosfolipidos y edad avanzada. (3)

Los signos y los sintomas de la trombosis venosa profunda aguda incluyen dolor
eritema y edema. Estos hallazgos no son especificos y pueden estar causados por
varias entidades tanto locales como sistémicas. (3)

Los pacientes acuden por atencibn médica porque los sintomas de trombosis venosa
profunda de miembros inferiores se presentan de dos formas. La primera con sintomas
de trombosis venosa profunda de la vena poplitea. La mayoria de los pacientes con
trombosis venosa profunda aguda presentan inicialmente dolor y edema. Los sintomas
tienden a aumentar con la deambulacion y a mejorar en reposo. Puede estar asociado a
aumento de calor, enrojecimiento de la pantorrilla. En promedio, los sintomas persisten
aproximadamente 7 dias antes que el paciente busque atencion médica. Durante ese
tiempo, los sintomas empeoran. El dolor y el edema son mas intensos y progresivos por
arriba de la pierna, la fosa poplitea y parte media del muslo. (3)

La segunda forma de presentacion son sintomas de trombosis venosa profunda
iliofemoral. Los pacientes con trombosis venosa profunda iliofemoral primero presentan
dolor de la nalga y de la region inguinal. Con el tiempo, el dolor se extiende a la parte
media del muslo y se produce edema proximal de la pierna. Si no es tratado, toda la
pierna se vuelve edematosa, dolorosa, de color obscuro y desarrollo de venas
superficiales colaterales prominentes. (3)

El ultrasonido doppler color del sistema venoso profundo del miembro pélvico se realiza
con el paciente en decubito supino, preferiblemente con la cabeza a 20-30 grados. El
miembro se rota externamente con flexion ligera de la rodilla. Se utiliza un transductor
lineal de 5-10 MHz. En ausencia de trombosis venosa profunda, la presion suave
produce colapso del lumen venoso y se sobreponen las paredes anterior y posterior.
Durante el procedimiento, el transductor se mueve distalmente a lo largo del sistema
venoso profundo, y se aplica compresion suave de 1 cm de intervalo. Este
procedimiento se extiende desde el aspecto mas proximal de la vena femoral comun, a
lo largo de la femoral superficial y poplitea hasta la division de la poplitea en tibial
posterior y ramas peroneas. (4)

La trombosis venosa profunda (TVP) aguda es una entidad clinica frecuente que ocurre
tanto en pacientes hospitalizados como ambulantes. Se ha calculado que hay cerca de
800.000 casos nuevos al aiflo de TVP aguda y que aproximadamente una cuarta parte
de estos pacientes desarrollaran una embolia de pulmoén. El diagnéstico correcto es
esencial porque la instauracion precoz del tratamiento anticoagulante apropiado puede
detener la progresion de la trombosis y reducir la posibilidad de embolismo. (5)



El diagnéstico de trombosis venosa de miembros inferiores en pacientes sintomaticos
se establece con el ultrasonido venoso. El ultrasonido venoso compresivo es el
procedimiento de eleccidén en pacientes con sospecha de trombosis venosa profunda
por su naturaleza no invasiva, su alta sensibilidad y especificidad en pacientes
sintométicos, su amplia disponibilidad, su portabilidad y bajo costo. (5)

El ultrasonido doppler es el estudio inicial recomendado para él diagnéstico de
trombosis venosa profunda. Otros estudios de imagen incluyen la flebografia,
resonancia magnética, plestimografia, dimero D y estudios de medicina nuclear. (5)

Los métodos de diagndsticos ecogréficos doppler para la trombosis venosa profunda de
miembros inferiores incluyen el andlisis espectral cuantitativo duplex como la evaluacion
cualitativa del flujo mediante color. Esta duplicidad de informacion, tanto anatémica
como fisiologica, es la que ha transformado la ecografia en una herramienta
imprescindible en la evaluacion de la enfermedad vascular. Los mismos transductores
lineales estan provistos de ultrasonidos doppler que tipicamente tienen una menor
frecuencia. Ademas, en la mayoria de estas sondas se pueden dirigir el haz doppler
color en angulos independientes del haz de imagen. La ecografia doppler color consiste
en la visualizacién simultdnea de la informaciéon en color del flujo superpuesto a la
imagen en escala de grises. Se obtiene informacién cualitativa en relacion con la
velocidad relativa de la sangre, areas de flujo alterado y la direccién de flujo sanguineo.

(2)

La incapacidad para comprimir completamente el lumen venoso es el principal criterio
diagnostico de TVP. La TVP aguda frecuentemente causa distension de la vena
involucrada y el doppler muestra ausencia de flujo. En la obstruccion parcial del lumen
venoso, se puede observar pérdida de flujo venoso en fase respiratoria y onda de flujo
contindo. La TVP aguda es frecuentemente anecoica y no se puede distinguir de la
vena normal. Con el tiempo, él coagulo usualmente se vuelve ecogénico. En ausencia
de TVP, se pueden observar ecos internos debido a artefactos de flujo sanguineo lento
dentro del lumen venoso. Por eso, la ausencia de compresion venosa se requiere para
confirmar la presencia de TVP. (6)

En algunas areas de la vena, el trombo presenta aumento de la ecogenicidad y la intima
de la pared venosa se engruesa y se vuelve ecogénico y resiste a la compresién. Sin
embargo, otras areas de la vena regresan a la normalidad y responde a la compresion.
De 12 a 24 meses después de TVP aguda, aproximadamente 50% e todos los
pacientes tienen resolucién completa del trombo por ultrasonido y compresion normal
de la vena proximal del miembro. (6)



ULTRASONIDO DOPPLER DE MIEMBROS PELVICOS: PROTOCOLO DE
ESTUDIO (1)

CORTES TRANSVERSALES

Vena femoral comun

Vena femoral superficial (seguirla distalmente desde la bifurcacion,
comprimiéndola cada 1.5 cm).

Vena poplitea.

Venas de la pantorrilla.

Imagenes transversales con distension completa y compresién con el transductor
para demostrar la ausencia de trombo.

CORTES LONGITUDINALES

Vena femoral comun en la union con la vena safena.

Bifurcacion de la vena femoral coman en femoral superficial y profunda.

Vena poplitea (se ve mejor desde un abordaje posterior).

Venas de la pantorrilla (tibial posterior, tibial anterior, peronea).

Vena iliaca.

Vena cava inferior.

Compresion distal para demostrar la permeabilidad vascular.

Si no es posible hacer compresion distal pueden emplearse maniobras de
Valsalva o los cambios con la tos para demostrar la permeabilidad.

PROYECCIONES OPCIONALES

Las venas superficiales y las de la pantorrilla se pueden seguir distalmente
comprimiéndolas cada 1.5 cm.

Puede verse la vena safena menor en la superficie de la parte de la parte posterior
de la pantorrilla.

Puede seguirse el trayecto de la vena safena mayor desde la unién con la femoral
hasta el tobillo. Se localiza superficialmente medial a las venas femoral comdn y
tibial posterior.




TROMBOSIS VENOSA

Actualmente la ecografia se utiliza como principal técnica de imagen para detectar una
trombosis venosa. Tras su formacién, los trombos dentro del sistema venoso son
hipoecogénicos durante los primeros dias pero con el tiempo el trombo se hace mas
ecogénico y los cambios adicionales que se producen permiten que en la mayoria de
los pacientes se pueda aproximar la edad del trombo. Para detectar el trombo y evaluar
su edad se requiere estar familiarizado con los hallazgos ecograficos descritos en las
siguientes secciones sobre trombosis aguda, subaguda y crénica. (9)

Trombosis aguda

El término trombosis aguda se debe utilizar con mucha precaucion, porque el marco
temporal que implica el término agudo es ambiguo. Incuso como se usa aqui, agudo se
refiere a un trombo que tiene de dias a quizad 1 o 2 semanas de edad. Los trombos en
este intervalo de edad se identifican por los siguientes hallazgos ecograficos. (9)

ECOGENICIDAD BAJA. Los trombos formados recientemente solo generan ecos de
bajo nivel y pueden ser virtualmente anecogénicos. Debido a su baja ecogenicidad,
puede ser dificil visualizar trombos pequefios y no oclusivos. Sin embargo, una
ausencia de flujo en las imagenes con Doppler en color y una ausencia de
compresibilidad de la vena indican la presencia de tales trombos. La ecogenicidad del
trombo aumenta durante el transcurso de varios dias 0 semanas, pero generalmente la
intensidad de los ecos sigue siendo menor que la de los musculos de alrededor. El flujo
sanguineo persiste en las venas que estan llenas de trombos agudos (aunque no
totalmente) e incluso cuando la luz de la vena esta llena, se puede demostrar flujo
sanguineo en finos canales residuales adyacentes a la pared venosa o dentro del
trombo. (9)

DISTENSION VENOSA. Generalmente la vena que se ha trombosado recientemente
esta distendida hasta un tamafio anormalmente grande. La excepcidon a esta regla se
produce cuando el trombo es pequefio y no oclusivo. La distension venosa es un
hallazgo significativo, ya que ayuda a diferenciar entre un trombo formado
recientemente y uno antiguo (meses o afos). (9)

PERDIDA DE LA COMPRESIBILIDAD. Cuando esta presente un trombo de cualquier
edad, al comprimir la vena no se puede obliterar su luz. La ausencia de compresibilidad
de la vena es quiza el hallazgo individual mas fiable para diferenciar entre venas
trombosadas y normales. Basandose en esté Unico criterio diagnéstico se han
comunicado excelentes resultados. Sin embargo, sélo se puede excluir el trombo
cuando la compresion produce una desaparicion completa de la vena. Si la vena no se
colapsa completamente, la luz puede estar parcialmente rellena por trombos. La
resistencia de las estructuras musculoesqueléticas de alrededor puede impedir una
compresion adecuada de la vena y puede dar lugar a un diagnéstico falso positivo. Para
juzgar si la compresion es la adecuada, mire la arteria adyacente. Si la presion es
suficiente para deformar de forma sustancial la arteria, la vena se deberia colapsar. Si
persisten las dudas, intente la compresion colocando el transductor en otra posicion y
compruebe la ausencia de flujo dentro de la vena utilizando la imagen con Doppler en
color. (9)



TROMBO FLOTANTE LIBRE. El extremo proximal de un trombo agudo puede que no
se adhiera bien a la pared venosa y en tales casos, se dice que el trombo flota
libremente dentro de la luz. La imagen ecografica del trombo flotando libremente es
espectacular a la vez que preocupante, porque describe graficamente el potencial de
embolizacién a la circulacién pulmonar. Siempre que se identifique ecograficamente un
trombo agudo, en particular cuando el trombo esté flotando libremente, se debe tener
cuidado de no desprenderlo con una manipulacion innecesaria. (9)

Se debe avaluar la extension de la trombosis cuando sea posible con pequefas
manipulaciones. Después de esto, el paciente debe permanecer recostado y quieto. Se
ha comunicado el desprendimiento de trombos durante el examen ecografico, lo que
produjo una embolia pulmonar, pero parece que raramente se produce. (9)

ANORMALIDADES DE LA SENAL DOPPLER. Cuando un trombo de cualquier edad
ocluye sustancialmente la luz venosa estd disminuida o ausente la maniobre de
aumento del flujo en las venas proximales al segmento trombosado. El flujo es continuo
mas que fasico y es distal al segmento trombosado. Ademas la respuesta al Valsalva
esta disminuida o ausente. Sin embargo, estas anormalidades del flujo sélo se
producen cuando la luz de la vena esta bloqueada de forma sustancial por un trombo.
Los trombos localizados que son parcialmente oclusivos pueden no afectar a la sefiales
del flujo. Las sefales del flujo también pueden ser normales, o casi, si hay grandes
venas colaterales que eviten la region de la obstruccion. (9)

COLATERALIZACION. Los canales venosos colaterales se agrandan rapidamente
durante la fase aguda de la trombosis venosa y a menudo, estos canales son visibles
durante el examen ecogréfico. La colateral puede estar localizada adyacente a la vena
trombosada o a mas distancia, ya que otras venas asumen la funcion de la vena
ocluida. (9)

Trombosis subaguda

Por subagudo queremos decir que el trombo tiene de semanas a 1 0 2 meses de edad.
La transicion de trombo formado recientemente (agudo) o subagudo se produce de
forma gradual y todas las anormalidades ecograficas referidas en la trombosis reciente
persisten en algun grado en la fase subaguda. Cuando el trombo envejece se retrae o
se lisa y sin embargo, se pueden ver los siguientes cambios. (9)

AUMENTO DE LA ECOGENICIDAD. Gradualmente el trombo se va haciendo mas
ecogénico. Desgraciadamente no es posible determinar la edad del trombo con
precision mediante la ecogenicidad. Segun nuestra experiencia, algunas veces los
trombos que tienen varios dias de edad pueden tener una ecogencidad similar a la del
trombo que tiene varias semanas de edad. (9)

DISMINUCION DEL TAMANO DEL TROMBO. La retraccion y la lisis pueden reducir
notablemente el tamafio del trombo, como se ve en los examenes seriados. Esto puede
ser evidente en imagenes del eje transversal que muestran disminucion del didmetro
de la vena y en imagenes del eje longitudinal que muestran una disminucion de la
extension lineal del trombo. (9)
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TAMANO VENOSO REDUCIDO. Con la retraccion y la lisis del trombo, la vena esta
menos distendida y vuelve a su calibre normal. Si la vena no se recanaliza, puede
encogerse hasta un tamafio inferior a lo normal cuando el trombo se retrae y se
convierte en cicatriz. (9)

ADHERENCIA DEL TROMBO. Los trombos agudos que flotan libremente pueden
adherirse ala pared venosa durante el periodo subagudo. (9)

REANUDACION DEL FLUJO. Con la retraccion y la lisis del trombo, generalmente
disminuye la obstruccion al flujo sanguineo, lo que revela en la reaparicion del flujo en el
examen Doppler en color. Sin embargo, no todas las venas trombosadas se
recanalizan, algunas permanecen ocluidas en forma permanente. (9)

COLATERALIZACION. Los canales colaterales se forman en la fase aguda de la
trombosis y permanecen visibles durante la fase subaguda. Con la ecografia se suelen
ver tales canales. (9)

Cicatriz trombética cronica

El término trombosis cronica es un nombre erréneo y el término apropiado es cicatriz
trombatica crénica. Definimos la fase crénica de la trombosis venosa como el periodo
de meses a afios después del episodio agudo. Durante esta fase, los trombos que no
se lisan por medios naturales o terapéuticos son invadidos por fibroblastos y llegan a
organizarse como tejido fibroso que persiste de forma indefinida. La lisis completa del
trombo venoso se produce en sdlo el 20% de los casos. Por tanto, no sorprende que se
observen ecogréaficamente anormalidades persistentes en muchos pacientes que han
sufrido una trombosis venosa. En la fase cronica se pueden ver las siguientes
anormalidades. (9)

MATERIAL INTRALUMINAL ECOGENICO. El residuo organizado de un trombo venoso
es de moderado a marcadamente ecogénico. El nivel global de ecogenicidad es mayor
qgue el del masculo adyacente. Este material fibroso persiste como un engrosamiento
focal similar a una placa de la pared venosa, un engrosamiento lineal difuso de la pared
de la vena o una sinequia similar a una membrana que se proyecta en la luz venosa. (9)

Si la luz de la vena no se recanaliza sino que permanece ocluida, la vena puede
reducirse a un cordon ecogénico con un diametro mucho mas pequefio que el de una
ventana normal. En algunos casos, la vena cicatrizada puede desaparecer de la imagen
ecografica. (9)

ANORMALIDAD VALVULAR. Se piensa que normalmente el trombo se origina en la
proximidad de las vélvulas. Considerando esta localizacion y el hecho de que la lisis
incompleta y la subsiguiente fibrosis son la regla, no sorprende que una secuela
frecuente de la trombosis venosa sea el dafio valvular. Este se manifiesta por
alteraciones de las cuspides como engrosamiento, adherencia de éstas a la pared
venosa, restriccion de su movimiento y fallo de aposicién de las mismas en el centro del
vaso. (9)
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Las consecuencias fisiologicas del dafio valvular son el reflujo y una distension venosa
persistente como resultado de reflujo inducido por la presion retrograda. El reflujo
valvular es evidente en la imagen con Doppler en color, en la sefial Doppler audible y en
la representacion del espectro Doppler. El reflujo puede dar lugar a varices (venas
anormalmente grandes y tortuosas), edema crénico, cambios cutaneos y ulceracion. (9)

ANORMALIDADES DEL FLUJO DOPPLER. Ademas del reflujo venoso, se pueden
encontrar otras anormalidades del flujo Doppler en la trombosis venosa crénica a causa
de la obstruccidén venosa. Existe una ausencia de flujo espontaneo, ausencia de fases,
ausencia de la respuesta al Valsalva y una maniobra de aumento subnormal o ausente.

(9)

MARCO DE REFERENCIA

El efecto Doppler, descrito por primera vez por Christian Doppler en 1842, se refiere al
cambio de frecuencia de una onda sonora con el movimiento de la fuente respecto al
receptor. Por ejemplo, si la bocina de un coche en movimiento suena continuamente, la
frecuencia de sonido aumenta al acercarse al receptor y disminuye al alejarse de él. El
cambio de frecuencia Doppler es la diferencia entre la frecuencia reflejada y la
trasmitida, definidas por la ecuacion del Doppler. (1)
f=2VFoCosO

c
El cambio de frecuencia Doppler es proporcional a la velocidad del reflector y a la
frecuencia y se relaciona con el coseno del angulo Doppler, que es esencial para medir
correctamente las velocidades. El maximo cambio de frecuencia Doppler ocurre cuando
la sangre fluye directamente hacia el transductor o alejandose de él. Por ello el angulo
optimo de exploracion es de 0 6 180 grados. (1)

Hay dos modalidades Doppler, el continuo y el pulsado. Los equipos de Doppler
continuo transmiten y reciben constantemente la sefial ultrasénica. Para ello se
necesitan dos cristales, uno transmisor y otro receptor. Los sonidos de un equipo
Doppler continuo pueden oirse o imprimirse. La principal desventaja es que se detectan
todas las interfases moviles en el recorrido, sin seleccionar las situadas a determinadas
profundidades. (2)

El Doppler pulsado supera el inconveniente de la falta de resolucion en profundidad y
permite que se obtengan las sefales Doppler procedentes de una profundidad
seleccionada. El haz es pulsado para obtener informacién tanto de velocidad como de
posicion. Todos los sistemas de imagen utilizan Doppler pulsado, por lo que son
sistemas duplex. (2)

Las caracteristicas especificas de las estructuras venosas desempefian un papel

importante en la exploracion ecografica del sistema venoso y se emplean para
demostrar su permeabilidad y funcionamiento. Estas caracteristicas son:
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1. Flujo espontaneo. El sonido del flujo venoso se detecta automéaticamente en las
venas principales y puede escucharse con un dispositivo de Doppler adecuado. Con
Doppler en color se manifiesta como flujo intermitente en el vaso. Normalmente se
puede detectar este flujo espontdneo en las venas mayores, a menos que haya una
enfermedad venosa que curse con un engrosamiento de las paredes. En estos casos
puede ser necesaria la compresion distal para ver el flujo sanguineo. (7)

2. Flujo fisico. El patron venoso normal es fasico con la respiracion y esta controlado
por la presion intraabdominal. En las colaterales venosas el flujo no es fasico sino
continvo. Si el paciente suspende la respiracion no se detecta flujo venoso. (7)

3. Aumento del flujo con la compresioén distal. Si se comprime la parte distal de la
extremidad se fuerza a la sangre a circular a mayor velocidad. La amplitud de la sefial
aumenta proporcionalmente a la velocidad. En el andlisis espectral ello se manifiesta
por el aumento brusco en el desplazamiento Doppler con la maniobra de compresion, lo
que verifica la permeabilidad de la vena. (7)

4. Flujo no pulsétil. Las venas normales no son pulsétiles, salvo las que estan muy
cerca del corazén. Las variaciones en el calibre de la venas se deben a la respiracion
mas que al ciclo cardiaco. Las excepciones se deben a cardiopatias, bradicardia
extrema y transfusiones excesivas. (7)

5. Compresibilidad. Las venas tienen unas paredes finas y se comprimen con
facilidad. La demostracion de la falta de compresibilidad es una técnica ecogréfica
sencilla para detectar la presencia de trombos y se ha considerado el criterio aislado
mas Util para diagnosticar una trombosis profunda. (7)

La sensibilidad y especificidad del ultrasonido doppler con técnicas compresiva en
paciente sintomaticos excede el 95% y98% respectivamente, para el diagnostico de
TVP de la vena proximal del miembro inferior. (7)

La sensibilidad del ultrasonido doppler compresivo en pacientes asintomatico para TVP
proximal es de 62% posterior a reemplazo total de cadera o a artroplastia de rodilla. Se
observa baja sensibilidad en la trombosis aislada de la vena de la pantorrilla. (7)

La trombosis venosa aguda de miembros pélvicos es una condicién clinica coman que
es la mayor causa de morbilidad y mortalidad en Estados Unidos. (8)

El valor predictivo positivo del ultrasonido venoso para trombosis venosa profunda por
arriba de las rodillas es de 100%, el porcentaje de la trombosis venosa profunda por
debajo de las rodillas permanece sin resolver. La sensibilidad reportada es estudio de
las venas de la pantorrilla adecuadamente evaluada es de 88% a 95%. (8)

Los criterios principales para el diagndstico incluyen la falta de compresibilidad del
lumen de la vena, la presencia del material ecogénico dentro de la vena y ausencia de
flujo; sin embargo, el trombo puede ser anecoico. La trombosis cronica se definié por un
vaso no compresible, adelgazamiento de la pared y constriccion luminar con o sin flujo
demostrable por doppler. (8)
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Becker y al, encontraron una sensibilidad de 96% y una especificidad de 99% en el
doppler. La mayoria de los pacientes con trombosis venosa profunda de miembros
pélvicos presentan dolor y edema de la extremidad. Este cuadro se presenta en
aproximadamente 90% de los pacientes con trombosis venosa profunda sintomatica. (8)

La prevalencia de trombosis venosa profunda postquirirgica se ha reportado mayor de
60% en pacientes sometidos a artroplastia. (8)

El ultrasonido es el paso inicial para el diagnostico de trombosis venosa profunda por su
alta sensibilidad y especificidad y su disponibilidad y su naturaleza no invasiva. (8)

Sheiman y colaboradores, no observaron trombosis venosa profunda en la extremidad
asintomatica y en pacientes con sintomas bilaterales. (8)

Naidich encontré que 17% de 149 pacientes con sintomas bilaterales tienen trombosis
bilateral y 7% con sintomas bilaterales tienen trombosis unilateral. (8)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la frecuencia de trombosis venosa de miembros pélvicos identificados a través
de ultrasonido Doppler en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez"?

¢, Cuales son los factores asociados a la trombosis venosa de miembros pélvicos de los
pacientes identificados en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez?

JUSTIFICACION

Recientemente, a considerar los ultimos dos afios, se ha iniciado la practica de
ultrasonido Doppler para la deteccion de trombosis venosa en nuestro hospital, método
de imagen que gana terreno ante los estudios de fluoroscopia, como lo es la flebografia,
en donde debe exponerse al paciente a radiacion, ayuno y administracion de medio de
contraste intravenoso, sin dejar de lado la probabilidad de una reaccion secundaria.

Este inicio en la documentacion y diagnéstico de la trombosis venosa, nos permitira
registrar en nuestra poblacion la incidencia en edad, sexo y sobre todo factores
asociados y predisponentes de la enfermedad.

Otro punto a favor en la exploracion Doppler es el bajo costo por estudio, no requerir

preparacion, comodidad para el paciente y la reduccion importante de estrés al que es
sometido el enfermo en los estudios fluoroscopicos.
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Finalmente la utilidad del ultrasonido, radica en poder detectar trombosis venosa en
fase aguda o cronica, sus complicaciones y favorecer al paciente con un diagndstico
certero que reduce su estancia hospitalaria, uso de medicamentos, horas de trabajo del
personal y complicaciones intrahospitalarias.

En los Estados Unidos aproximadamente 200,000 pacientes se hospitalizan anualmente
para tratamiento por trombosis venosa profunda aguda, aunque la mayoria de los
pacientes con TVP son asintomaticos.

La dificultad para realizar el diagnéstico reside principalmente en la falta de
especificidad de los hallazgos clinicos.

La trombosis venosa profunda es un problema clinico comun. El ultrasonido doppler y
con las técnicas aplicadas es el método de imagen para la investigacion de pacientes
con sospecha de trombosis venosa profunda. Es un estudio altamente sensible y
especifico para el diagnéstico de trombosis venosa profunda proximal en pacientes
sintométicos.

La trombosis venosa profunda es un problema clinico comdn que complica muchas
patologias médicas y quirtrgicas. Puede causar morbilidad por dolor agudo y edema del
miembro afectado y ademas produce dafio estructural de las valvulas venosas
profundas produciendo el sindrome postflebitico. Si no se reconoce, el trombo venoso
profundo puede extenderse y embolizar a la circulacién arterial pulmonar. EI embolismo
pulmonar puede causar muerte subita o respiracion breve y discomfort toracico.

El siguiente protocolo esta encaminado a conocer cual es la frecuencia y los factores
asociados de los pacientes que se les realiza un ultrasonido Doppler de miembros
pélvicos con sospecha clinica de trombosis venosa en el Hospital “Dr. Manuel Gea
Gonzalez".

OBJETIVO
Conocer la frecuencia y factores asociados a la trombosis venosa de miembros
pélvicos.

HIPOTESIS
El estudio no requiere.

DISENO
Descriptivo
Abierto
Retrospectivo.
Transversal.
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MATERIALES Y METODO

-Universo de estudio
Expedientes de pacientes con sospecha clinica de trombosis venosa de miembros
inferiores, con factores asociados o0 antecedentes de la misma.

-Tamafio de la muestra

Expedientes de pacientes enviados a ultrasonido Doppler con sospecha clinica de
trombosis venosa de miembros pélvicos, en un periodo comprendido del 01 de Enero al
30 de Junio del 2007, se espera que en dicho periodo se registren alrededor de 100
pacientes.

-Criterios de seleccion:

a) Criterios de Inclusién

Expedientes de pacientes de cualquier edad y sexo que se les realiz6 USG Doppler de
miembros pélvicos por sospecha clinica de trombosis venosa. Pacientes con
ultrasonido Doppler de miembros pélvicos realizado en esta institucion.

b) Criterios de exclusién
Expediente clinico incompleto.
Ultrasonido Doppler de miembros pélvicos incompleto.

c) Criterios de eliminacion.
Estudio de ultrasonido Doppler de miembros pélvicos de mala calidad.
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DEFINICION DE VARIABLES

Independientes.

Dependientes.

(CAUSA) (EFECTO)
Variable Escala Variable Escala
(intervalo, (intervalo,
ordinal, ordinal,
nominal) nominal)
Datos clinicos Trombosis
-Dolor SI/NO (nominal) | venosa de
-Edema SI/NO (nominal) miembros
-Claudicacion SI/NO (nominal) pélvicos: SI/NO (nominal)
-Inflamacién SI/NO (nominal) Femoral comun
-Cambios  de izquierda
coloracion SI/NO (nominal) Femoral comun
derecha
Edad 20-90 Femoral
(intervalo) superficial
Antecedentes izquierda
-Trombosis Femoral
venosa previa SI/NO (nominal) superficial
-Insuficiencia derecha
venosa SI/NO (nominal) Femoral
-Diabetes profunda
mellitus SI/NO (nominal) derecha
-Cesarea SI/NO (nominal) Poplitea
-Obesidad SI/NO (nominal) izquierda
-Cirugia Poplitea
ortopédica SI/NO (nominal) | derecha
-Ingesta de Safena interna
hormonales SI/NO (nominal) izquierda
-Antecedentes Safena interna
familiares de TV derecha
-Traumatismo SI/NO (nominal) Tibial  anterior
de  miembros izquierda
pélvicos Tibial  anterior
-Estancia SI/NO (nominal) derecha
hospitalaria Tibial posterior
previa izquierda
-Sedentarismo SI/NO (nominal) Tibial posterior
-Cirugia SI/NO (nominal) | derecha
vascular Safena externa
periférica derecha
SI/NO (nominal)
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1. Revisién de la libreta de ultrasonido para obtener el registro de los pacientes con
diagnéstico de trombosis venosa de miembros pélvicos.

2. Captura de los pacientes con diagnéstico clinico y ultrasonido doppler de trombosis
venosa de miembros pélvicos.

3. Llenado de la hoja de captura de datos.
4. Procesamiento de resultados.

VALIDACION DE DATOS

Se utilizara estadistica descriptiva: proporciones o porcentajes.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Se usaran tablas y/o graficas (pastel y barras).
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RESULTADOS

Se estudiaron 56 expedientes de pacientes que fueron enviados a USG Doppler por
sospecha clinica de trombosis venosa de miembros pélvicos del 01 de enero al 30 de
junio del 2007, de los cuales 39 pacientes eran mujeres y 17 hombres (tabla y gréfica

1), con un rango de edad entre 20 y 88 afios (tabla y gréfica 2).

Tabla 1

Grafica 1

SEXO PACIENTES %
FEMENINO 39 69.65%
MASCULINO 17 30.35%

TOTAL 56 100%

Sexo

19

0 Femenino
B Masculino




Tabla 2

Grafica 2

141

12-
10-

EDAD PACIENTES %
20-30 6 10.71
31-40 7 12.5
41-50 7 12.5
51-60 14 25
61-70 8 14.28
71-80 12 21.42
81-90 2 3.57
Total 56 100%

M@ 81-90 anos
M 7/1-80 anos
B 61-70 anos
[0 51-60 anos
B 41-50 anos
Bl 31-40 anos
[0 20-30 anos

De los 56 pacientes que se estudiaron 41 presentaron dolor, 30 edema, claudicacion
14, inflamacion 21 y cambios de coloracién 16 pacientes (Tabla y Gréafica 3).
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Tabla 3

DATOS PACIENTES %
CLINICOS
Dolor 41 73.2%
Edema 30 53.5%
Claudicacion 14 25%
Inflamacién 21 37.5%
Cambios de 16 28.5%
coloracion

Grafica 3

Claudicaci6

Inflamacioén

0 Dolor

B Edema

B Claudicacion

O Inflamacion

B Cambios de
coloracion

Dentro de los factores asociados estudiados, se encontraron 27 pacientes con
antecedente de insuficiencia venosa, 24 con obesidad, 23 sedentarios, 15 con diabetes
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mellitus tipo 2, 12 pacientes habian presentado traumatismo de miembros pélvicos, 8
con ingesta de hormonales, 8 con trombosis venosa previa, 4 cirugia vascular
(safenectomia), 3 embarazadas, 4 post cirugia ortopédica, 5 con antecedentes
heredo-familiares de insuficiencia venosa y 3 con estancia intrahospitalaria previa
(Tabla y Gréfica 4). También se estudio el factor post-cesarea pero no se encontr
ninguna paciente en esta condicion.

Tabla 4

FACTORES PACIENTES %
ASOCIADOS
Trombosis venenosa 8 14.28%
Diabetes mellitus 15 26.78%
Insuficiencia Venosa 27 48.21%
Post-Cesarea 0 0%
Obesidad 24 42.85%
Cirugia ortopédica 4 7.14%
AHF 5 8.92%
Traumatismo 12 21.42%
Sedentarismo 23 41.07%
Estancia 3 5.35%
intrahospitalaria
previa
Cirugia vascular 4 7.14%
Embarazo 3 5.35%
Ingesta de hormonales| 8 14.28%

El porcentaje de esta tabla corresponde al sintoma encontrado por cada paciente en la
muestra de 56 pacientes.

Grafica 4
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OEmbarazadas
@Ingesta de hormonales
OCirugia vascular
EEstancia

intrahospitalaria previa
OSedentarismo

B Traumatismo

B AHF de insuficiencia
venosa

@ Cirugia ortopédica

O Obesidad

B Insuficiencia venosa

B Diabetes mellitus

O Trombosis venosa

Uno de 56 pacientes presentaron trombosis de la vena femoral comun derecha e
izquierda, 3 pacientes de la vena femoral superficial derecha y uno de la femoral
superficial izquierda, 2 pacientes de la vena femoral profunda derecha, 2 pacientes de
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la vena femoral superficial y profunda derecha, un paciente de la vena safena mayor
derecha y uno de la safena menor izquierda, 2 pacientes de la vena safena menor
derecha, 2 pacientes de la vena poplitea derecha y 2 de la vena poplitea izquierda, 4
pacientes de los troncos venosos de la pantorrilla derecha y 5 pacientes de los troncos
venosos de la pantorrilla izquierda, un paciente de la vena tibial anterior derecha y
uno de la tibial anterior izquierda, 2 pacientes de la vena tibial posterior derecha y 3 de
la tibial posterior izquierda (Tabla y Grafica 5).

Tabla 5
VENA MIEMBRO MIEMBRO
TROMBOSADA PELVICO PELVICO TOTAL %
DERECHO IZQUIERDO
Femoral 1 1 2 5.88%
comun
Femoral 3 1 4 11.76%
superficial
Femoral 2 0 2 5.88%
profunda
Femoral 2 0 2 5.88%
superficial y
profunda
Safena mayor 1 1 2 5.88%
Safena menor 2 0 2 5.88%
Poplitea 2 2 4 11.76%
Troncos 4 5 9 26.47%
venosos de la
pantorrilla
Tibial anterior 1 2 5.88%
Tibial posterior 2 3 5 14.70%
Grafica b
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TROMBOSIS DEL MIEMBRO PELVICO DERECHO

OTibial posterior

ETibial anterior

OTroncos vensos de la
pantorrilla

EPoplitea

B Safena menor

@ Safena mayor

O Femoral superficial y
profunda

EFemoral profunda

W Femoral superficial

OFemoral comUn

Vena afectada

TROMBOSIS DEL MIEMBRO PELVICO IZQUIERDO

H Tibial posterior

W Tibial anterior

E Troncos venosos de la
pantorrilla

O Poplitea

@ Safena mayor

B Femoral superficial

O Femoral comun

Vena afectada
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De 56 pacientes, 34 resultaron positivos para trombosis venosa de miembros pélvicos y
22 fueron negativos (Tabla y Gréfica 6).

Tabla 6

Grafica 6

TROMBOSIS FRECUENCIA PORCENTAJE
POSITIVO 34 60.71%
NEGATIVO 22 39.28%
TOTAL 56 100%
Positivos [0 Positi
osSItivos
60.71%

B Negativos
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De 56 pacientes, 22 pacientes no tuvieron trombosis venosa de miembros pélvicos, sin
embargo los hallazgos encontrados fueron los siguientes: un paciente con insuficiencia
venosa superficial derecha y 4 con insuficiencia superficial izquierda, 2 pacientes con
insuficiencia venosa profunda derecha y 3 con insuficiencia profunda izquierda, 2
pacientes con reflujo venos profundo derecho y 10 pacientes con ultrasonido Doppler
normal (Tabla y Gréfica 7).

Tabla 7
MIEMBRO MIEMBRO
HALLAZGOS PELVICO PELVICO TOTAL %
DERECHO IZQUIERDO
Normal 6 4 10 17.8
5
Insuficiencia 1 4 5 8.92
venosa
superficial
Insuficiencia 2 3 5 8.92
venosa
profunda
Reflujo 2 0 2 3.57
VeNnoso
profundo
Gréafica 7

O Reflujo venoso
profundo

B Insuficiencia
venosa
profunda

M Insuficiencia
venosa
superficial

0 Normal
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Dos de 56 pacientes,

safenectomia derecha (Tabla y Grafica 8).

tenian antecedente de safenectomia bilateral y dos de

Tabla 8
CIRUGIA VASCULAR PACIENTES %
PREVIA
Safenectomia bilateral 2 3.57%
Safenectomia derecha 2 3.57%
Safenectomia 0 0
izquierda
TOTAL 4 7.14%
Grafica 8

2_

1.5

o

Bilateral Derecha

Izauierda

28

B Safenectomia
izquierda

B Safenectomia
derecha

[] Safenectomia
bilateral




DISCUSION

La trombosis venosa profunda aguda es una entidad clinica frecuente que ocurre tanto
en pacientes hospitalizados como ambulantes. Se ha calculado que hay cerca de 800,
000 casos nuevos al afio de trombosis venosa aguda y que aproximadamente una
cuarta parte de estos pacientes desarrollaran una embolia pulmonar.

El diagnéstico correcto es esencial porque la instauracion precoz del tratamiento
anticoagulante apropiado puede detener la progresion de la trombosis y reducir la
posibilidad de embolismo.

Los signos y sintomas de la trombosis venosa aguda incluyen dolor, eritema y edema,
como se pudo demostrar en este estudio, ya que la mitad de nuestros pacientes
presentaron como sintoma cardinal edema y dolor del miembro pélvico afectado.

Muchos pacientes que desarrollan trombosis venosa profunda tienen factores de riesgo
bien definidos que se asocian con ésta condicion. Estos factores incluyen céncer
reciente, procedimientos quirdrgicos mayores, trauma, inmovilizacion prolongada,
embarazo, post-parto, el uso de anticonceptivos orales, procesos inflamatorios o
historia previa de tromboembolismo venoso, deficiencia de proteina C y antitrombina I,
sindrome antifosfolipidos y edad avanzada.

El diagndstico de trombosis venosa de miembros inferiores en pacientes sintomaticos
se establece con el ultrasonido Doppler venoso. Los métodos diagndsticos ecograficos
Doppler incluyeron el andlisis espectral cuantitativo Duplex, asi como la evaluacion
cualitativa del flujo mediante color, la incapacidad para comprimir completamente el
lumen venoso en el eje transverso es el principal criterio diagndstico de trombosis
venosa profunda aguda. La sensibilidad del ultrasonido Doppler para detectar trombosis
venosa profunda de miembros pélvicos es de 93% a 100%.
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CONCLUSIONES

El ultrasonido Doppler es el método de estudio ideal para los pacientes con sospecha
de trombosis venosa de miembros pélvicos. Es un estudio de bajo costo, no invasivo,
accesible y con una alta sensibilidad y especificidad para el diagnéstico. Como punto
relevante, debemos incluir que la certeza en la exploracion, asi como en el diagnéstico
ecografico estara ligada estrictamente a la experiencia del médico radiélogo.

En este estudio encontramos que la trombosis venosa de miembros pélvicos es mas
frecuente en mujeres con una edad promedio de 55 afios y la afectacién del miembro
pélvico derecho fue mas comun en la revisibn general del sistema profundo y
superficial, sin embargo el segmento venoso mas afectado fue el tronco de la
pantorrilla, seguido de la vena tibial posterior en el miembro pélvico izquierdo.

La sospecha de acuerdo a la exploracion clinica de trombosis fue confirmada solo en un
40%, pese a que existen signos y sintomas considerados elementales para emitir el
diagnéstico clinico, entre ellos el dolor y el edema de la extremidad afectada, los cuales
son hallazgos relevantes encontrados en nuestro estudio y también en lo reportado en
la literatura internacional.

Es importante mencionar que ningun paciente presento solo un sintoma o signo, por lo
que la forma de presentacion fue un complejo clinico en donde el grupo de mayor
asociacion fue dolor, edema, antecedente de trombosis venosa, sedentarismo y
obesidad.

Confirmamos que existe una estrecha relacion con los factores asociados conocidos,
ya que nuestros pacientes tenian antecedente de insuficiencia venosa aunado a
obesidad y sedentarismo, cada uno como dato clinico individual encontrado en mas del
40% de nuestra muestra. De tal manera, que podemos concluir que un cambio en los
hébitos higiénico-dietéticos y el ejercicio fisico pueden prevenir, disminuir y hasta
retardar la aparicion de esta entidad.
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