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Resumen

Objetivos .-Describir el perfil del paciente que ingresa en el hospital por sospecha
clinica de trombosis venosa profunda, asi como el porcentaje, diagndsticos finales
de estos pacientes y caracteristicas clinicas de estos diagndsticos.

Material y Métodos .- Se realizd6 un estudio Observacional, Transversal,
Retrospectivo, Descriptivo, con los pacientes con sospecha clinica diagnostica de
trombosis venosa profunda de miembros inferiores, con factores de riesgo o
antecedentes de la misma.

Se realiz6 una obtencion de concordancia para los diagnostico clinicos y de
doppler, asi como pruebas de hipo6tesis para datos cualitativos de la misma
manera se determinara su significancia estadistica

Conclusiones .- Los valores no concordantes en la prueba de kappa para el caso
de la no resultan contradictorios de ninguna manera, ya que el estudio doppler
funciona como parte de un protocolo de atencion a la presencia sindromatica de
signos y sintomas que sugieran este diagnostico, por lo que no importa que no sea
coincidente el diagndstico de envio con el ultrasonografico si no que aquellos
pacientes que tengan trombosis sean detectados independientemente de su
diagnéstico clinico por lo que podemos concluir que el doppler es un buen estudio
de tamizaje que pued ser complementado con otros estudios en los casos
necesarios.

Podemos decir tambien que respecto de la flebografia, el doppler resulta una
mejor opcion al ser, mas econdmica y rapida pero mas aun resulta menos invasiva
de y por lo tanto mejor tolerada por el paciente sin embargo, es necesario dar
seguimiento constante a ésts pacientes al menos cada 60 dias para observar la
evolucién asi como intervenir oportunamente en caso de presentarse factores de
riesgo o alteraciones visibles al doppler o aconsejar otra forma diagnostica en
caso de sospecha de una posible trombosis.
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Antecedentes

Muchos factores pueden contribuir al desarrollo de una trombosis venosa profunda
1)lesion del epitelio de la vena como ocurre en casos de catéteres permanentes,
inyeccion de sustancias irritantes, 2) hipercoagulabilidad, asociada a tumores
malignos, tromboangeitis obliterante, discrasias sanguineas, tromboflebitis
idiopatica, y 3 ) estasis originado en el postoperatorio y el post parto, en la
tromboflebitis varicosa y la tromboflebitis que complica el reposo prolongado en
cama de los pacientes con cualquier enfermedad crénica: insuficiencia cardiaca,
ictus y traumatismos. La inmovilizacién prolongada durante los viajes (sobre todo
en vuelos prolongados) con las piernas en posicion declive, es un factor de riesgo,
incluso en personas normales. No se conoce la naturaleza de la formacion de los
trombos, una teoria los relaciona con la estasis venosa y se empiezan a formar en
la sangre en los senos de las vélvulas venosas. Las corrientes espirales
generadas alrededor de las cuspides valvulares dafiarian el endotelio y ello haria
crecer el trombo depositado en esta zona. Las contriciones podrian movilizarlos
pero puede adherirse un foco al endotelio valvular que sirve de nido para la
propagacion del trombo y puede crecer hasta ocupar toda la luz del vaso. Segun la
triada de virchow, la trombosis venosa se produce a través de tres mecanismos:
disminucién del flujo sanguineo, dafios a la pared de los vasos sanguineos y una
mayor tendencia de la sangre a que se coagule (hipercoagulabilidad). Otras
causas de dafo endotelial (traumatismos, cirugia, colocacion de cateteres
intravenosos) conducen a una proliferacion de fibrina y plaquetas que llevan a la

formacioén de un trombo.

Una vez formado el trombo en el sistema venoso profundo, principalmente en las
venas del pantorrilla, puede sufrir los embates de los mecanismos fisioldgicos de
la fibrinolisis y desaparecer. Pero en otras circunstancias se extiende en sentido
proximal y distal de la extremidad llegando a ocluir totalmente el flujo venoso. En
eses momento el trombo es muy friable, por lo que se puede fragmentar con

facilidad. Los fragmentos siguen por la vena cava, luego al corazén derecho y de
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alli a la arteria pulmonar. A medida que ésta se va ramificando disminuye su
calibre y llega un momento en que la masa del trombo (el émbolo) se enclava y
ocluye por completo una arteriola pulmonar. La oclusion no solo origina origina
trastornos por la falta de perfusion sino también porque el trombo esta formado por
gran cantidad de plaquetas y hematies que liberan sustancias mediadoras con
accion broncoconstrictora y vasoconstrictora. Esto explica la desproporcion que
muchas veces se observa en la clinica entre embolias pequefias con un gran
componente de insuficiencia respiratoria y émbolos de gran tamafio que pueden

ser asintomaticos.

Los signos y sintomas de la trombosis venosa profunda incluyen dolor, eritema y
edema. Estos hallazgos no son especificos y pueden estar causados por varias
entidades tanto locales como sistémicas. La trombosis venosa profunda se

presenta de dos formas:

La primera forma con sintomas de trombosis venosa profunda de la vena poplitea.
La mayoria de los pacientes presentan inicialmente con dolor y edema. Los
sintomas tienden a aumentar con la deambulacion y a mejorar en reposo. Pueden
estar asociados a aumento de calor, enrojecimiento de la pantorrilla. En promedio,
los sintomas persisten aproximadamente 7 dias antes de que el paciente busque
atencion medica, durante ese tiempo, los sintomas empeoran, el dolor y el edema
son mas intensos y progresivos por arriba de la pierna, la fosa popitlea y parte

media del muslo.

La segunda forma de presentacion son sintomas de trombosis venosa profunda
iliofemoral. Estos pacientes primero presentan dolor de 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 oscuro y desarrolla venas superficiales colaterales
prominentes y en casos mas graves flegmasia cerulens (termino empleado para

describir una trombosis extensa con perdida del flujo venoso profundo).
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Muchos pacientes que desarrollan trombosis venosa profunda tienen factores de
riesgos bien definidos que se asocian con esta condicion. Estos factores incluyen
cancer reciente, procedimiento quirdrgico mayor, trauma, inmovilizacion
prolongada, embarazo o el uso de anticonceptivos orales, procesos inflamatorios,

0 historia previa de tromboembolismo venoso.

Como el 90 % de las lesiones arteroescleroticas se encuntran debajo de la
bifurcacion aortica, los miembros inferiores son el territorio vascular mas
frecuentemente afectado. Actualmente, la enfermedad vascular periferica suma de
500 a 600 milcasos de angioplastia percutanea y 110 mil casos de amputacion

solo en los Estados Unidos.

La angiografia basada en catéter, sigue siendo el estdndar de oro para la refrencia
y valoracion anatomica de la enfermedad aterial periferica oclusiva, ya que es
capaz de realizar una evaluacion exacta del estrechamiento de la luz de un
segmento de vasos enfermos y construir un mapa preciso del trayecto arterial para
planear el tratamiento de este padecimiento de la manera mas adecuada, ya que
este método tiene una sensibilidad mayor del 92% y una especificidad superior al
95 % existen sin embargo, otros métodos no invasivos que presentan una
adecuada capacidad diagndstica como lo es la resonancia magnetica y el

ultrasonido doppler.

El ultrasonido doppler color es el estudio inicial por imagen recomendado para el
diagnostico de trombosis venosa profunda. Otros estudios de imagen incluyen la

flebografia, resonancia magnética, tomografia y estudios de medicina nuclear.

Los criterios principales para el diagnostico incluyen falta de comprensibilidad del
lumen de la vena, la presencia de material ecogenico dentro de la vena y ausencia
de flujo; sin embargo, el trombo puede ser anecoico. La trombosis cronica se

definio por un vaso no compresible, engrosamiento de la pared y contricion luminal
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con o sin flujo demostrable por doppler.

El sistema venoso de la extremidad inferior se divide en un sistema superficial y
otro profundo, el sistema superficial consta de la vena safena mayor y menor y sus
ramas. La safena mayor nace de la cara media de la vena femoral comun, en la
porcién proximal del muslo, inferior al ligamento inguinal pero superior a la
bifurcacion de la femoral comudn. 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 un insercion variable en la cara
posterior de la vena popitlea media o proximal. La safena menor circula por el
tejido subcutaneo de la porcion dorsal de la pantorrilla hasta el tobillo. Cuando
existe incompetencia venosa superficial, tanto la safena mayor como la menor

pueden dilatarse de forma anormal o hacerse varicosas.

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

arteria femoral comun.

La vena femoral profunda continua medial a su arteria respectiva, bifurcandose de

forma profusa, lo que Unicamente permite la evaluacién de su porcion proximal.

La vena femoral se localiza profunda al musculo sartorio, medial al grupo
muscular del cuadriceps y lateral al aductor mayor. La vena femoral persiste
medial a la arteria femoral superficial hasta que pasa a través del canal del aductor
en la porcién distal del muslo. El canal aductor esta formado por una separacion
en la insercion tendinosa del masculo aductor mayor. Esta compuesto por tejido

aponeurotico y tendinoso denso y se localiza profundamente en el muslo distal, lo

11



que dificulta la visualizacion y compresion del segmento distal de la vena femoral
superficial. La vena popitlea es la continuacién de la vena femoral superficial
cuando esta sale del canal aductor, en el espacio popitleo en la porcién posterior

del muslo distal.

La primera rama profunda la popitlea es la vena tibial anterior, normalmente par y
gue acompafa a su correspondiente arteria en el compartimiento anterior de la
pierna. Estas venas contintan distalmente a lo largo de la superficie anterior de la
membrana inter 6sea 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
adyacentes a la arteria peronea y mediales a la cara posterior del perone, siendo
este hueso una referencia anatdmica importante para la localizacién de estas
venas. Las venas tibiales posteriores acompafian 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 maleolo medial, pudiendo

evaluarse a menudo de forma retrograda.

Aproximadamente 200,000 pacientes se hospitalizan anualmente para tratamiento
de la trombosis venosa profunda aguda, aunque la mayoria de los pacientes con

trombosis venosa profunda son asintomaticos.

La dificultad para realizar el diagnostico reside principalmente en la falta de

especificidad de los hallazgos clinicos.

Los signos y 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.

Una complicacién tardia de la trombosis venosa profunda es el sindrome

postflebitico, que puede manifestarse como edema, dolor o malestar y trastornos
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en la piel. La trombosis venosa profunda es un problema clinico comun que
complica muchas patologias médicas y quirurgicas. Puede causar morbilidad por
dolor agudo y edema del miembro afectado y ademas produce dafio estructural de
las véalvulas venosas profundas produciendo el sindrome postflebitico (cambios en
la pigmentacion de la piel, ulceras, las presiones en el tobillo no caen mas 20-30
% cuando lo normal es de 70 %). Si no se reconoce el trombo venoso profundo
puede extenderse y embolizar a la circulacion arterial pulmonar. EI embolismo
pulmonar puede producir muerte subita o respiracion breve y disconfort toraxico.
En los estados unidos la incidencia anual combinada de trombosis venosa

profunda y embolismo pulmonar es por lo menos de 70 por 100, 000 personas (2).

Menos del 10 % de los pacientes con trombosis presentan enfermedad iliofemoral
aislada y este sindrome tiende a ocurrir en algunas situaciones clinicas bien
conocidas. La trombosis venosa profunda ocurre frecuentemente en el periodo del
parto en la region iliofemoral y es mayor del 90 % de los casos en el miembro
pélvico izquierdo debido a la compresion de la vena iliaca comun izquierda por la

arteria iliaca derecha durante el embarazo.

La mayoria de los pacientes con trombosis venosa profunda son asintoméaticos. La
mayoria de los trombos venosos posquirldrgicos son de las venas de la pantorrilla,
20 a 50 % pueden involucrar hasta las venas popitleas. La mayoria de los
pacientes con trombosis venosa posquirdrgica no tiene sintomas especificos
porque el trombo es muy pequefio (en algunos casos, menos de 1 cm. de
longitud), y frecuentemente no producen oclusiéon venosa. La trombosis venosa
profunda posquirdrgica puede involucrar un segmento de una de las venas
proximales de la pierna, probablemente por trauma local de la cirugia y la mayoria

se resuelven espontaneamente sin producir sintomas ni complicaciones.

Muchos pacientes que desarrollan trombosis venosa profunda de miembros
inferiores incluyen tanto el andlisis espectral cuantitativo duplex como la

evaluacion cualitativa del flujo mediante color. Esta duplicidad de informacion,
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tanto anatomica como fisiologica, es la que ha transformado la ecografia en una
herramienta imprescindible en la evolucion 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 puede dirigir el haz doppler en angulos independientes del haz de imagen. La
ecografia doppler color consiste en la visualizacién simultanea de la informacion

en color del flujo superpuesto a la imagen en escala de grises.

El valor predicativo positivo del ultrasonido venoso para trombosis venosa
profunda por arriba de las rodillas es del 100% el porcentaje de la trombosis
venosa profunda por debajo de las rodillas permanece sin resolver. La sensibilidad
reportada en estudios de las venas de la pantorrilla adecuadamente es de 88% a
95%. (4, 5).

La falta de comprensibilidad de la vena femoral comun o popitlea es el indicador

mas confiable de trombosis venosa proximal.

Los criterios principales para el diagnostico incluyen la falta de comprensibilidad
del lumen de la vena, la presencia de material ecogenico de la vena y ausencia de
flujo; sin embargo el trombo puede ser anecoico. La trombosis cronica se definio
por un vaso no compresible, engrosamiento de la pared y contricion luminal con o

sin flujo demostrable por doppler.

El ultrasonido doppler tiene una sensibilidad del 88% al 100%. (3, 6,910).

Algunos factores de riesgo para la trombosis venosa profunda son, trauma pélvico
y de la extremidad inferior, cirugia, periodos prolongados de inmovilidad, falla
cardiaca congestiva, historia previa de trombosis, enfermedades malignas,
deficiencia de proteina ¢ , s y antitrombina iii, sx antifosfolipido, embarazo y

posparto, anticonceptivos orales y edad avanzada.

Becker et al, encontraron una sensibilidad de 96% y una especificadas de 99% en
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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

sintoméatica.

La prevalecia de trombosis venosa profunda posquirdrgica se ha reportado mayor

de 60 % en pacientes sometidos a artroplastia.

El ultrasonido es el paso inicial para el diagnostico de trombosis venosa profunda
por su alta sensibilidad y especificidad y su disponibilidad y naturaleza no invasiva.
Sheiman y colaboradores, no observaron trombosis venosa profunda en la

extremidad asintomatica y en pacientes con sintomas bilaterales.

Naidich encontr6 que 17% de 149 pacientes con sintomas bilaterales tiene
trombosis bilateral y 7 % con sintomas bilaterales tienen trombosis unilateral.
Rosen recomienda repetir el ultrasonido una semana después en pacientes con

moderada y alta sospecha clinica de trombosis, si el estudio inicial es negativo.
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Pregunta de investigacion

¢,Cuales son los diagnosticos en los pacientes con sospecha de Trombosis
Venosa Profunda y los factores que no permiten una valoracion y diagnostico
adecuado en los pacientes con sospecha clinica de trombosis venosa profunda?
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Justificacion

El presente estudi6 permitira al personal médico que interconsulta al servicio
conocer los principales diagnésticos diferenciales en nuestra poblacion, asi como
identificar las principales causas de la no realizacién del estudio lo que repercitura

en una mejor atencion a los pacientes.

El ultrasonido doppler color es altamente sensible y especifico para diagnosticar
trombosis venosa profunda de miembros pélvicos, por tal razén el presente

estudio pretende conocer
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Objetivos

General

Describir el perfil del paciente que ingresa en el hospital por sospecha clinica de
trombosis venosa profunda, asi como el porcentaje, diagndsticos finales de estos

pacientes y caracteristicas clinicas de estos diagnoésticos.

Especificos

a) Conocer el porcentaje de pacientes diagnosticados con sospecha clinica de
trombosis venosa profunda.

b) Reconocer el porcentaje cuantos se valoraron con ultrasonido doppler.
c) Reconocer cuantos de estos pacientes no se realizaron estudio.
d) Reconocer cuantos se diagnosticaron positivos

e) Determinar las caracteristicas clinicas y ecograficas de los pacientes
negativos.

f) Reconocer a los pacientes que no se realizaron estudio inicial por sus
condiciones clinicas.
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Metodologia

Técnica de exploracion
Cortes transversales

Vena femoral comun

Vena femoral superficial (seguirla distalmente desde la bifurcacion,
comprimiéndola cada 1,5 cm).

Vena popitlea

Venas de la pantorrilla

Imégenes transversales con dimension completa y compresion con el transductor

para demostrar la ausencia del trombo.
Cortes longitudinales

Vena femoral comudn en la unién con la vena safena

Bifurcacién de la vena femoral comun en femoral superficial y profunda

Vena popitlea (se ve mejor desde un abordaje posterior)

Venas de las pantorrillas (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 vascular.
Proyecciones opcionales

Las venas superficiales y las de la pantorrilla se pueden seguir distalmente

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

Puede seguirse el trayecto de la vena safena mayor desde la union con la femoral
hasta el tobillo. Se localiza superficialmente medial a las venas femoral comun y

tibial posterior.

Se utiliz6 el siguiente equipo:

Equipo de ultrasonido doppler, marca aloka, modelo “ssd-4000”

Equipo de ultrasonido doppler marca esaote 1, modelo maylab 50 no. De serie
01974

Disefio de estudio

Observacional
Transversal
Retrospectivo
Descriptivo
Abierto.

Grupo de estudio

Pacientes con sospecha clinica diagnostica de trombosis venosa profunda de

miembros inferiores, con factores de riesgo o antecedentes de la misma

Tamafnio de la muestra

Pacientes comprendidos entre el 21 de noviembre del 2008 al 30 de junio del 2009
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Criterios de inclusién

1.- Pacientes de cualquier edad con probable diagnostico y sospecha clinica de
trombosis venosa de miembros inferiores.
2.- Pacientes con antecentes de trombosis venosa de miembros inferiores.

3.- Ambos sexos.

Criterios de exclusién

1.- pacientes sin diagnostico clinico de ningun ultrasonido doppler de trombosis
venosa de miembro inferior.

2.- pacientes sin diagnostico registrado.

3.- pacientes con incapacidad para la movilizacion y adecuada exploracion con la
tecnica utilizada.

4.- pacientes con obesidad morbida, edema grave de miembros inferiores,

pacientes con ulceras varicosas que impidan la exploracion local.

Criterios de eliminacion.

1.- pacientes no decherohabientes.
2.- pacientes que a la exploracion no tiene compromiso venoso a la exploracion

por ultrasonido doppler.

Anédlisis de datos

Se realizé una obtencion de concordancia para los diagnosticos clinicos y de
doppler, asi como pruebas de hipétesis para datos cualitativos de la misma

manera se determind su significancia estadistica.
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Variables

Para realizar este estudio se tomo en cuenta las siguientes variables obtenidas

tanto de las libretas de la clinica de biologia de la reproduccion humana

Edad

Sexo

Dx de envio

Dx ultrasonografico

Servicio de envio

N o o~ wDdPRE

Vasos analizados

No. De derechohabiencia

DEFINICION DE VARIABLES

Variable

No. De derechohabiencia Definicidon

Numero asignado por el ISSSTE con criterios de
identificacion del paciente asi como de su estatus de
derechoabiencia

Operacionalizaciéon
Numero registrado en las libretas quirtrgicas y
expedientes clinicos

Escala
Cuantitativa, discreta

Edad

Definicion
Tiempo cronolégico trascurrido desde el nacimiento
hasta el momento de la recoleccion del dato

Operacionalizacion
Edad en afios cumplidos registrada en el expediente

Escala
Cuantitativa, discreta
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Variable

Sexo Definicion
Caracteristica cromosomica del paciente

Operacionalizacion
Observacion directa

Escala
Cualitativa

Dx de envio Definicion
Diagnostico clinico realizado por el servicio
interconsultante

Operacionalizacion
Registro en formato de envio

Escala
Cualitativa, nominal

Dx ultrasonogréfico Definicion
Diagnostico elaborado con metodo de gabinete

Operacionalizacion
Registro en formato

Escala
Cualitativa, nominal

Servicio de envio Definicién
Servicio médico interconsultante

Operacionalizaciéon
Registro en formato

Escala
Cualitativa, nominal

Vasos analizados Definicion
Conductores sanguineos resposables de la irrigacion
de zonas o regiones anatbmicas

Operacionalizaciéon
Registro en formato

Escala
Cualitativa, nominal
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Fuentes de informacioén

Los datos para el analisis de obtuvieron de las siguiente fuentes.

e Reportes del servicio doppler

Plan de analisis

Se realiz6 una obtencién de diagosticos del servicio y se realizaron pruebas de
coincidencia entre el diagndstico de envio y el diagnostico ultrasonografico.
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Etica

De acuerdo con los articulos 96, 100 y 102 de la Ley General de Salud a los que
se rige el ISSSTE, este estudio se puede catalogar como de riesgo nulo para los
participantes, ya que no involucra procedimientos que pongan en peligro su salud.
Los datos obtenidos seran de expedientes clinicos, y el manejo de los nombres
sera de manera agrupada, confidencial y dado que la informacién requerida no
sera recolectada directamente de algun paciente, a este estudio no aplican otro

tipo de consideraciones.
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Resultados

La muestra fue integrada con 255 procedimientos de los cuales un 70 fueron
hombres lo que correspondia a un 27% y 185 casos fueron del sexo femenino con

un 73% como observamos en la grafica 1.

Grafico. 1 Distribucion del sexo

Mujeres
73%

El rango de pacientes vario en 80 afios ya que el paciente mas joven tenia 8 afios
y el de mayor edad fue de 88 afios, la edad mas frecuente entre los pacientes
(moda) fue de 51 afios de edad siendo el promedio de edad de la poblacién que
acudio a realizarse el estudio Doppler de 57.3 afios con una desviacion estandar
de 14.32 afios (grafico 2)
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Grafico. 2 Distribucién de acuerdo a los grupos de edad
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Los pacientes que fueron ingresados con diagndstico sumaron 255
procedimientos, de acuerdo a las condiciones de nuestro hospital que es regional
no solo da servicio a los pacientes de esta unidad si no que tamben se atendieron
casos de pacientes referidos desde la clinicas perifericas, los pacientes que
ingresaron al servicio fueron principalmente enviados de los servicios de
Angiologia con un 63%, seguidos de los servicios de medicina Interna con 18% y
de Urgencias adultos con 9% sin embargo, un 5% e las atenciones fueron de

pacientes referidos de unidades perifericas como se observa en el grafico No.3.
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Grafico. 3 Distribucién del servicio de envio

Reumatologia
1%
Hospitales
perifericos
5% Clinica de
obesidad

2%

De acuerdo al diagnostico de envio los pacientes fueron enviados con los un
53.3% de insuficiencias venosas, un 37.6 de los casos con diagndstico de
trombosis y un 9% con otro diagndstico.

Grafico. 4 Numero de casos y su diagnostico de envio
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Tabla No.1. Descripcion detallada de los diagnésticos de envio de los pacientes al

doppler.
Dx Frecuencia Porcentaje

Insuficiencia venosa cronica 58 22.7
Trombosis venosa profunda 40 15.7
linsuficiencia venosa profunda 35 13.7
Trombosis 27 10.6
Insuficiencia venosa 17 6.7
Otras insuficiencias 13 5.1
Sx postrombotico 12 4.7
Insuficiencia venosa bilateral 10 3.9
Otras trombosis 10 3.9
Tromboflebitis 6 2.4
Ulcera varicosa 3 1.2
Sin dx 2 0.8
Ca mama trombosis 2 0.8
Dm y has 2 0.8
Insuficiencia venosa superficial 2 0.8
Isquemia venosa 2 0.8
Ulcera venosa 2 0.8
Venas varicosas 2 0.8
Ausencia de pulsos arteriales 1 0.4
Dermatoesclerosis rodilla 1 0.4
Flebitis 1 0.4
Hemangioma 1 0.4
Hematoma 1 0.4
Hematoma inguinal der 1 0.4
Neuropatia diabetica 1 0.4
Permeabilidad 1 0.4
Ulcera varicosa en miembro pelvico inferior 1 0.4
Valoracion de fistula 1 0.4
Total 255 100.0

Respecto del diagndstico emitido por el servicio de radiologia aqui encontramos
gue un 18% de los casos no presentd ningin datos de trombosis ni insuficiencia,
seguido por la disfuncion valvular de la vena safena mayor en un 7.1%, la
disfuncion valvular bilateral en un 6.3%.
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Tabla No.2. Descripcion detallada de los diagnosticos ultrasonograficos obtenidos

con el doppler.

Dx Frecuencia Porcentaje
Sin datos de trombosis 46 18.0
Disfuncion Valvular Safena Mayor 18 7.1
Disfuncién Valvular Bilateral 17 6.7
Disfuncién Valvular 16 6.3
Disfuncion Valvular Superficial 14 5.5
Disfuncion Valvular Safena Mayor Derecha 12 4.7
Disfuncion Valvula Izquierda 11 4.3
Trombosis Parcial Femoral Superficial 1zquierda 10 3.9
Trombosis Parcial Femoral Comun 10 3.9
Disfuncién Valvular Segmento Popliteo y Peroneo 8 3.1
Compromiso Segmento Popitleo Izq y Peronea Derecha 6 2.4
Disfuncién Valvular Safenas Mayores 6 2.4
Trombosis Parcial Safena Mayor Y Tibial Anterior Derecha 6 2.4
Disfuncion Valvular Tibial 6 2.4
Disfuncién Valvular, Trombosis Parcial Safena Mayor 4 1.6
Flebitis 4 1.6
Probable Trombosis Venosa del Sistema Superficial 4 1.6
Izquiedo
Trombosis Total Safena Menor Derecha 4 1.6
Probable Trombosis Total a Nivel Femoral 4 1.6
Tombosis Parcial Segmento Proximal y Medio De La 4 1.6
Femoral
Trombosis Total Femorales Superficiales 4 1.6
Probable Flebitis Safena Mayor 3 1.2
Celulitis Y Edema de la Cara Interna 2 .8
Edema Cara Interna de la Pierna 2 .8
Edema Estudio Pendiente 2 .8
Edema No Valorable 2 .8
Estasis de Todo el Sistema Superficial 2 .8
Fistula Tercio Medio Izquierdo 2 .8
Flebitis Generalizada 2 .8
Flebitis Safena Mayor 2 .8
Flebitis Vs Celulitis en Tercio Distal 2 .8
Incompetencia Valvular 2 .8
Insuficiencia Valvular Sistema Profundo 2 .8
Insuficiencia Venosa Superficial 2 .8
Insuficiencia Venosa Superficial Izquierdo 2 .8
Lesion de Aspecto Quistico del Hueco Popitleo 2 .8
Tromboflebitis Vena Femoral Superficial y Profunda 2 .8
Trombosis Parcial Femoral con Compromiso de la lliaca 2 .8
Trombosis Total Safena Menor 2 .8
Trombosis Total Segmento Popliteo 2 .8
Trombosis Total Superficial e Insuficiencia Valvular 2 .8
Profunda
Total 255 100
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Figura 1 Ecografia Doppler Trombosis de Vena Poplitea

BLOOD FLOW

RT PTV /PER

Figura 2 Ecografia Doppler Trombosis de la Vena Tibial Posterior
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Respecto de la medicién de las venas aqui encontramos los promedios propios

para cada vaso como se enumera en la tabla No3.

Tabla No.3. hallazgos de los vasos de los pacientes con diagnéstico

ultrasonografico obtenido con el doppler.

Vena Maximo Minimo Promedio Desv,lamon
Estandar

Vena femoral comun 14 5 8 4,14
Vena femoral superficial 7 4 6 1,04
Segmento proximal de la 9 3 6 1,36
superficial

Segmento medio de la 11 2 6 1,65
supeficial

Segmento distal de la 11 3 6 1,59
superficial

Vena femoral profunda 3 11 6 1,64
Vena peronea 2 11 6 2,12
Vena tiial anterior 2 11 4 1,73
Vena troco tibio peroneo 2 10 5 1,81
Vena tibial posterior 2 10 5 1,55
Vena Peronea 2 9 5 1,53
Vena safena mayor 3 10 5 1,85
Vena safena menor 2 7 4 1,21

Se integré también la coincidencia entre el diagnéstico de envié al servicié para
cada paciente asi como el diagndstico ultrasonogréafico realizado con el doppler,
encontrando que existieron concidencias en 22 casos para la insuficiencia venosa
de 95 posibles, para los casos de trombosis solo existieron coincidencias en 62
casos de 135 posibles, se obtuvo con estos resultados un Kappa de -0.031 con

una significancia de 0.466.

De la misma forma se realiz6 esta concordancia solo para conocer la
concordancia con trombosis, en ste caso la prueba mejoré sin embargo los niveles
aun fueron bajos ya que el kappa fue de 0.004 y una significacncia aproximada de
0.945.
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Tabla No.3. hallazgos de los vasos de los pacientes con diagnostico

ultrasonografico obtenido con el doppler.

Significancia

Variable prueba Valor .
aproximada
Insuficiencia / trombosis / otros diagnoésticos Kappa -0.031 0.466
Solo trombosis Kappa 0.004 0.945
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Discusion

Debido a que el servicio es otorgado desde el afio 2008, no fue posible utilizar la
muestra de todo un afio, sin embargo fue revisada una cantidad importante de
procedimientos a pesar de que algunos de ellos no contaban con diagnostico de

envio.

Observamos una importante cantidad proporcion de pacientes femeninos que
fueon atendidas por el servicio lo cual es posiblemente explicado por ser las
mujeres quienes mas acuden a los servicios médicos sin embargo no podemos

realizar una afirmacion categorica.

La edad promedio de los pacientes que fueron enviados al servicio fue de 51, afios
una edad relativamente temprana, sin embargo esto puede hablarnos de las

caracteristicas de nuestra poblacion.

El servicio de radiologia es propiamente un servicio interconsultante de otras
especialidades en nuestro hospital y fue al servicio de angiologia a quien se le
ofrecid mas frecuentemente el apoyo diagnostico. Cabe mencionar que un
porcentaje menor fueron atenciones dadas a nuestras clinicas perifericas situacion
que puede ir aumento una vez que las demas clinicas conozcan de este servicio

en el hospital ya que es relativamente nuevo.

Los padecimientos de insuficiencia venosa fueron los mas frecuentes en nuestro
estudio esto es explicado por que el doppler es generalmente utilizado como parte
de un protocolo de atencion a los apcientes que ingresan con signos y sintomas
gue obligan a descartar trombosis, como lo demuestra los diagndésticos de envio
ya que la trombosis (con su intregacion en el diagnéstico clinico) fue la segunda y
cuarta causa de envio y representa mas del 34% de los pacientes enviados al

servicio.
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Los principales padecimientos encontrados por medio del doppler, fueron la
disfuncién valvular de la safena mayor, la disfuncion bilateral, valvular, valvular
superficial, de la safena derecha e izquierda asi como la trombosis parcial femoral
izquierda y la comuan. Es evidente que estos diagndsticos son los encontrados en
nuestro servicio sin embargo, son los padecimientos con quien habra que hacer el

diagnéstico diferencia de nuestros pacientes.

La causa principal de los pacientes a quienes no les fue posible realizar el estudio
fue el edema y la celulitis y representé un 3.2% de los pacientes atendidos, en
todos los casos los pacientes fueron reprogramados para realizarles el estudio una

vez mejorara el edema en éstos.

Por ultimo hacemos referencia a la concordancia encontrada entre el diagndstico
de envio y el ultrasonografico, ya que en el caso de la coincidencia de
diagnosticos de insuficiencia, trombosis y otros esta fue negativo, lo cual es
considerado como de no acuerdo y aunque para el caso solamente de trombosis
este valor de concordancia fue de 0.004 esta concordancia es aceptada como
insignificante, lo que contrasta importantemente con otros estudios, ya que en un
estudio similar realizado en Espafia esta concordancia fue de una 0.81 (muy
bueno) ** y otro reaizado en la habana cuba donde esta concordancia es superior

aun (un 0.97 Muy bueno) *.

kappa grado de acuerdo

<0 sin acuerdo

0-0,2 insignificante

0,2-04 bajo

0,4-0,6 moderado

0,6 -0,8 bueno

08-1 muy bueno
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Conclusiones.

Los valores no concordantes en la prueba de kappa para el caso de la no resultan
contradictorios de ninguna manera, ya que el estudio doppler funciona como parte
de un protocolo de atencién a la presencia sindromatica de signos y sintomas que
sugieran este diagndstico, por lo que no importa que no sea coincidente el
diagnéstico de envio con el ultrasonografico si no que aquellos pacientes que
tengan trombosis sean detectados independientemente de su diagnostico clinico
por lo que podemos concluir que el doppler es un buen estudio de tamizaje que

pued ser complementado con otros estudios en los casos necesarios.

Podemos decir tambien que respecto de la flebografia, el doppler resulta una
mejor opcidn al ser, mas econdmica y rapida pero mas aun resulta menos invasiva
de y por lo tanto mejor tolerada por el paciente sin embargo, es necesario dar
seguimiento constante a ésts pacientes al menos cada 60 dias para observar la
evolucion asi como intervenir oportunamente en caso de presentarse factores de
riesgo o alteraciones visibles al doppler o aconsejar otra forma diagndstica en
caso de sospecha de una posible trombosis.
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Limitantes y Recomendaciones

La limitante fue el nUmero de casos ya que al ser este un servicio relativamente
nuevo, no fue posible documentar por completo al menos un afio, por lo que

podemos sugerir continuar con este estudio por un mayor plazo.
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