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RESUMEN

Se reali z6 un estud io descri ptivo, observacional, de co rte transv ersal,en el
departamento de r adiologia del Hospital Angeles Lomas, en el periodo comprendido
de Enero de 2008 a Enero de 2010, con el objetivo de determinar la importancia del
ultrasonido Do ppler color y Dup lex del si stema ven oso superficial y profundo de
miembros pé lvicos, revision de la a natomia, técni ca de e xamen, i ndicaciones y
principales datos clinicos observados en pacientes con sospecha de Trombosis Venosa
Profunda (TVP). La pobla cién muestr a estuvo co nformada por 1 82 pacientes a
quiénes se les indico ecografia Doppler por clinica presuntiva de Trombosis Venosa
Profunda (TVP) y fueron atendidos en el departamento de R adiologia del Hospital ,
El77% de los casos con indicacion de ecografia Doppler fueron del sexo femenino, con
una edad promedio de 48 (+/-14) afios. Los hallazgos clinicos mas frecuentes fueron el
edema y do lor en mie mbros inferiores (de predominio unilateral), la ¢ laudicacion
intermitente y el signo de Homans, seguidos por signos de celulitis, derrame articular,
entre otros. Los pr incipales di agnosticos ecograficos fueron la insuficiencia venosa,
trombosis venosa profunda, quiste de Bak er y estudio Doppler normal. Se en contré
una frecuencia ecografica de TVP del 15.4%. El 64% de los pacientes con TVP fueron
mujeres, con una edad promedio de 59.2 (+/-17.2) afios. Entre los casos con ecografia
positiva para TVP, la relacion sexo femenino/masculino fue de 1.8:1.



1)) INTRODUCCION.

En algunos casos, la informacion clinica que acompafia a las solicitudes de los estudios
vasculares, aparentemente justificaba poco el estudio indicado. De alli surgid el interés en
valorar, tanto los hallazgos clinicos que a juicio del médico tratante, hicieron sospechar la
presencia de enfermedad venosa oclusiva de miembros inferiores asi como los
correspondientes hallazgos ecogréficos con la ecografia Doppler, valorando en el proceso la
carga porcentual que representaron las ecografias vasculares dentro del total de ultrasonidos
Doppler indicados y que provinieron de los servicios que los demandaron.

Durante el periodo comprendido en el estudio, la valoracion clinica de signos y sintomas
aislados fue la base para establecer la sospecha de trombosis venosa profunda de miembros
inferiores y no se empled ningun modelo clinico predictivo, como la tabla de Wells, para
valorar que tan probable era que el paciente realmente cursara con enfermedad venosa
oclusiva. Existen tanto a nivel nacional e internacional estudios que describen la
prevalencia y distribucion de casos de enfermedad venosa oclusiva. Los mismos
concuerdan en que la prevalencia es variable y que la edad superior a los 40 afios y el sexo
femenino han sido tradicionalmente asociadas a una mayor probabilidad de desarrollar un
episodio de enfermedad venosa oclusiva.

A nivel nacional, existe un estudio de correlacion clinica — ecogréfica, el cual fue
desarrollado en una entidad hospitalaria privada, entre personal militar y familiares
asegurados. El presente estudio, se desarrollé en una poblacién relativamente més abierta.

La Trombosis Venosa Profunda (TVP), es la presencia del un trombo en una de los
conductos venosos profundos que regresan la sangre al corazén. De no ser tratada, el
trombo formado, se puede fragmentar o ser desalojado, pudiendo migrar y alcanzar el riego
arterial del pulmon, llegando a causar una condicion potencialmente amenazadora de la
vida, cual es el embolismo pulmonar. *’



La enfermedad venosa oclusiva, conocida como Tromboflebitis o Trombosis Venosa
Profunda (TVP), es una entidad muy prevalente a nivel mundial, estrechamente relacionada
con varios factores predisponentes y muy prevalentes hoy en dia. En paises como Estados
Unidos, cada afio se presentan unos 600,000 casos de TVP documentada, los cuales a su
vez pueden originar hasta 25,000 muertes secundarias a embolismo pulmonar. La
frecuencia de TVP de la extremidad inferior en aquellos pacientes con embolia pulmonar
comprobada es hasta del 70 al 80 por ciento. >° Ya en el siglo IX, Virchow describié la
triada clasica de factores necesarios para el desarrollo de la TVP; ellos son la dinamica de
flujo venoso anormal, una pared venosa anormal y un estado hipercoagulable. Estos
factorgse, 1% su vez pueden estar presentes gracias a varias etiologias inherentes a cada uno de
ellos. >

Existen varios métodos diagnosticos, en algun tiempo la flebografia represento el “estandar

de oro”. No obstante, su caracter invasivo, su costo, aunados a sus potenciales
complicaciones, cada dia se exploran nuevas técnicas con menor caracter invasor y con
sensibilidad y especificidad similares. La ecografia Doppler con sus modalidades es el
estudio actual mas importante de considerable valor, de costo relativamente bajo, no
invasivo y que permite la obtencion de informacion valiosa en vista de las imagenes en
tiempo real en varias dimensiones. Su sensibilidad y especificidad para el diagndstico de
TVP, de acuerdo con diversos estudios recientes, superan el 95% - cifra no despreciable - y
valida particularmente para aquellos trombos ubicados por encima de la rodilla.

Existen elementos clinicos que orientan su diagnéstico presuntivo, sin embargo ninguno es
especifico del mismo y por ello, se requieren estudios complementarios para corroborarlo.

La relacion costo beneficio del ultrasonido Doppler es muy notable, dadas las condiciones
enfrentadas diariamente en el ambiente de atencion del sistema pablico hospitalario.

Como todo estudio complementario que se utiliza en la practica clinica diaria, debe contar
con una justificacion basada en signos y sintomas clinicos que fundamenten su indicacion y
no originen un uso incorrecto del recurso humano y equipo ecogréfico.



La utilidad del Ultrasonido Doppler en el establecimiento de Enfermedad Venosa Oclusiva,
ha sido estudiada a nivel internacional en hospitales estadounidenses, a nivel Europeo en
Espafia (1997) y a nivel latinoamericano en Colombia (1993 - 1994). Dicha utilidad va de
la mano con la indispensable anamnesis y examen fisico. % 1% 1214

La utilidad del Ultrasonido Doppler, en pacientes con factores de riesgo para Trombosis
Venosa Profunda, fue establecida por el Dr. Joseph Davidson en el estudio del “Brigham
and Women’s” Hospital de Boston, Massachusetts en Estados Unidos. En dicho estudio, se
le hizo un seguimiento periddico a un total de 977 pacientes con factores de riesgo,
habiendo desarrollado 833 de ellos episodios de oclusion venosa. * *°. La Doctora Carol
Rumack, durante un estudio realizado en el afio 1995, encontro 379 casos de trombosis
venosa profunda de miembros inferiores, entre un total de 2,489 pacientes con sospecha
clinica, para una frecuencia de 15%. %

En la Clinica Santa Maria de Medellin, Colombia en un estudio desarrollado entre 1993 y
1994, se examinaron 50 pacientes con edema de la extremidad inferior, encontrando una
frecuencia de 54% de TVP. 2

El presente estudio pretendio brindarnos una valoracion objetiva del comportamiento de
aquellas ecografias Doppler indicadas por la sospecha clinica de enfermedad venosa
oclusiva.

La base de la sospecha diagndstica, esta constituida por los hallazgos clinicos detectados
por el personal médico que indica el estudio ecogréfico, con la finalidad de justificar el
empleo de un método auxiliar del diagnéstico que corrobore o descarte su sospecha. Se
estima que si los signos clinicos fueran utilizados de manera aislada para diagnosticar la
TVP, 42% de los pacientes recibirian terapia anticoagulante innecesaria y riesgosa.

Finalmente, en vista que existe un gran nimero de entidades que pueden simular el
comportamiento clinico de la TVP, el estudio también nos permitid apreciar en los casos
sin evidencia de trombosis venosa profunda, los diagnésticos alternativos que ocuparon su
lugar.



II) Planteamiento del Problema

¢,Cuales fueron los hallazgos clinicos y ecograficos encontrados en los y las
pacientes con diagndstico presuntivo de Trombosis Venosa Profunda de
miembros inferiores, en el Hospital Angeles Lomas en el periodo
comprendido de Enero del 2008 a Junio del 2010.



III) Objetivo General:

Conocer los principales hallazgos clinicos y ecogréaficos en los pacientes con diagnostico
presuntivo de Trombosis Venosa Profunda de miembros inferiores, en el Hospital Angeles
Lomas durante el periodo de estudio.

Objetivos Especificos:

1.

Conocimiento de la anatomia, técnicas de estudio e indicaciones en la valoracion
del sistema venoso superficial y profundo de miembros pélvicos.

Determinar la frecuencia de ecografias Doppler por sospecha clinica de TVP, segln
edad y sexo.

Identificar los principales signos y sintomas de los pacientes con sospecha clinica de
TVP.

Describir los hallazgos principales de la ecografia Doppler en los pacientes con
sospecha de TVP.

Estimar la frecuencia ecogréfica de TVP, el nivel de oclusién y la distribucion de
los casos segun la edad y el sexo

Establecer los principales diagnosticos ecograficos alternos en los casos de reporte
negativo para TVP.



IV). Indicaciones para la realizacion de ultrasonido Doppler de miembros pélvicos.

1.- Diagnostico de TVP, debido a que es un método de exploracion no invasivo y no
expone al paciente al medio de contraste o a la radiacion.

2.- Localizacion exacta y extension del coagulo.

3.-Puede realizarse en forma seriada para seguir las lesiones venosas y su respuesta al
tratamiento.

4.- Seguimiento de los cambios postflebiticos.
5.- Valoracion del reflujo de las venas de los miembros inferiores.

6.- Valoracion de las venas superficiales antes de una cirugia de derivacion (bypass). Se
evalla la disponibilidad de los vasos como injertos.



V). Marco de Referencia

Ecografia Doppler Venoso de Miembros Inferiores

El ultrasonido Doppler venoso se estd usando cada vez con mayor frecuencia para la
evaluacion del sistema venoso periférico. Ha surgido como una alternativa a la flebografia, que
también es una buena técnica, pero tiene el riesgo y el malestar que representa la necesidad de
administrar una inyeccion endovenosa de medio de contraste. Comparandolo con otras técnicas
no invasivas, tales como la pletismografia o el Doppler continuo, el ultrasonido Doppler venoso
€S menos costoso, mas exacto y proporciona también una informacién anatdmica que otros
estudios no sefialan. *

Incidencia y Complicaciones de las Trombosis Venosas Profundas

La incidencia exacta de TVP es desconocida debido a la inherente inexactitud del diagnéstico
clinico; hecho relacionado con la naturaleza no especifica o ausencia de sintomas en muchos de
los pacientes con alto riesgo. Sin embargo, en Estados Unidos, informacidn reciente estima que
la incidencia de TVP es cercana a los 80 casos por cada 100,000 habitantes, resultando en
600,000 hospitalizaciones por este diagndstico cada afio en dicho pais. Adicionalmente, cada
afio aproximadamente 25,000 muertes en los Estados Unidos son atribuidas a embolismo
pulmonar como resultado de TVP. *”

Virchow describi6 una triada de factores predisponentes de trombosis venosa profunda: estasis,
disrupcién o trastornos de la pared del vaso e hipercoagulabilidad. Ademas, existen factores de
riesgo como edad avanzada, cancer, enfermedades cardiacas, antecedentes de trombosis y
obesidad. También hay alto riesgo en pacientes embarazadas, puérperas, mujeres que toman
anticonceptivos orales, en traumas, quemaduras, pacientes sépticos, pacientes inmoviles con de
estancia hospitalaria prolongada y en ciertos problemas hematoldgicos. * © 8

No existe un hallazgo Gnico o combinacion de signos y sintomas suficientemente precisos para
establecer el diagnostico. Los signos mas comunes son el edema, el cual es principalmente
unilateral; dolor en la pierna (presente en el 50% de los casos), el cual es extremadamente no
especifico; sensibilidad en la pierna (visto en un 75% de los casos; el signo de Homans (dolor
en la pantorrilla con la flexion dorsal del pie) se presenta en menos de una tercera parte de los
pacientes con TVP, aumento en la temperatura de la piel y en otros casos. Muchos pacientes,
son sin embargo, asintomaticos, haciendo el diagnostico aun mas dificil. S



En pacientes sintomaticos, los estudios que han comparado directamente la ecografia y la
venografia han demostrado una sensibilidad y especificidad promedio de 95% y 98%
respectivamente. Los resultados, son sin embargo pobres en pacientes asintomaticos, de alto
riego o post operados. +/

Existe un nimero indeterminado de trombosis venosas que clinicamente no son detectadas.
Mas problematico resulta el hecho que sélo el 10 % de los pacientes que mueren por trombo
embolismo pulmonar, tienen clinicamente una trombosis del sistema venoso profundo y que la
incidencia dfaembolia pulmonar no detectada en pacientes hospitalizados, es aproximadamente
de un 30%. ™

Asimismo, la incidencia de embolismo pulmonar sintomatico es de un 10-15 % en los pacientes
en los cuales se ha documentado trombosis en las extremidades inferiores, y la incidencia
postoperatoria de trombosis venosa en pacientes de alto riesgo es de 30-50 %. Se estima que
una trombosis venosa de las extremidades inferiores es la fuente de embolia pulmonar en més
del 90% de estos episodios. Hay ademas, factores que aumentan el riesgo de trombosis venosa
profunda postoperatoria, como la inmovilizacion prolongada, la cirugia por céncer, edad
avanzada, obesidad, presencia de varices, antecedentes de trombo embolismo, enfermedades
cardiacas e infecciones. ¥ "

La trombosis del sistema venoso profundo es una enfermedad importante, que puede tener dos
tipos de complicaciones: el trombo embolismo pulmonar y la insuficiencia valvular, siendo la
primera de ellas una complicacion potencialmente letal. Otras fuentes menos importantes de
embolismo pulmonar son las venas profundas de la pelvis y las venas de las extremidades
superiores. Cuando la trombosis venosa se presenta, el sitio en el cual se manifiestan los
sintomas no refleja la localizacion exacta del codgulo. Asi, algunos pacientes con trombosis de
la pierna tienen sintomas alrededor de la rodilla y muchos con trombosis venosa proximal,
tienen sintomas confinados a la pantorrilla. >°

Algunos otros desordenes de las extremidades sugieren, sin serlo, una trombosis venosa
profunda entre los que se incluyen algunas celulitis, trombosis venosas superficiales, traumas
musculares, rupturas de quistes de Baker, artritis y una variedad de desoérdenes musculo
esqueléticos.>*"® Las trombosis de las venas femoro popliteas y tibiales son la causa mas
frecuente de embolia Eulmonar. Esto indica la importancia de examinar cuidadosamente éstos
segmentos venosos. > > 811



La ecografia Doppler de las extremidades inferiores ha surgido como un sensitivo y seguro
método no invasivo para confirmar la presencia de trombosis venosa profunda. En los dltimos
afios el ultrasonido Doppler venoso ha comenzado a ser el examen de eleccién para el
diagndstico de la trombosis venosa desplazando a la flebografia, la pletismografia, al Doppler
continuo y a los estudios de medicina nuclear, siendo sus resultados comparables con la
flebografia. *°7

El ultrasonido es un método no invasivo, proporciona informacién anatémica y en tiempo real,
es bien tolerado por los pacientes y puede repetirse cuantas veces sea necesario. La gran
mayoria de los examenes venosos son indicados cuando se sospecha una tromboflebitis; sin
embargo, también podemos diagnosticar con certeza datos de trombosis venosa profunda
crénica e insuficiencia valvular que haya resultado como secuela de una tromboflebitis. 39

No obstante lo anterior, como todo método auxiliar del diagnostico, es necesario justificar su
indicacion dado que de lo contrario, se incurre en el uso inadecuado de los recursos humanos y
equipos médicos. Lo anterior, cobra ain mas relevancia en sistemas de salud con saturacion de
la demanda de servicios, en los que los recursos son limitados y reciben escaso o ningun
mantenimiento preventivo, volviéndose por ello mas obligatorio ponderar adecuadamente los
elementos obtenidos a partir de una anamnesis y examen clinico cuidadosos, mismos que
serviran para orientar la sospecha clinica.



VI). ANATOMIA DEL SISTEMAS VENOSO DE LOS MIEMBROS PELVICOS.

A. SISTEMA VENOSO.

Las extremidades inferiores tienen un sistema venoso superficial y uno profundo, que se
comunican entre si por las venas perforantes. El sistema superficial drena en el profundo,
que empuja la sangre hacia el corazén. En las personas normales las valvulas venosas
impiden el flujo retrégrado hacia el sistema superficial.**

a. Sistema superficial:
Las venas superficiales se localizan en la grasa subcutanea. En el ultrasonido se pueden ver
a 1-2 cm. de la piel y se diferencian facilmente de las venas profundas. De distal a
proximal, las venas superficiales son la arcada venosa dorsal, las venas marginales y las

safenas mayor y menor.*
V/

A Commnon Femoral Viein

Saphenotemonal Junchion B

Superficiol Croumflex Viein Superficiol Epigashic Viein

Anterice Thigh Circumlex Viin External Pudendal Vein Fernord Vein

Greal Sophenous Vein

Anterior Acoessory G5V -
Posterior Thigh Circumflex Vein Vein of
Femoral Vein Glacomini

Posterion Accessory GSV

Poplteal Viein

Anterior Bronch — Posterior Branch
Small
Japhencus

Greot Sophenous Vein vein

Dexsal Arch

Fig.1. Venas de la extremidad inferior. Notese que la serena vena mayor es una rama
superficial.



La vena safena mayor (interna) es la vena mas larga del cuerpo, se extiende a lo largo de la
parte medial del muslo y la pierna hasta el tobillo.*

Se origina en la vena marginal medial y termina en la vena femoral (union safenofemoral),
justo por debajo del ligamento inguinal. La vena safena mayor tiene dos tributarias
principales: una se une a la altura del tobillo (arco posterior y venas anteriores de la pierna)
y otra en el agujero oval (epigéastrica superficial, circunfleja iliaca superficial y venas
pudendas externas profundas).®* Mide de 3 a 5 mm de didmetro en el nivel de la unién
safenofemoral, y 1 a 3 mm en el nivel del tobillo.*? Es importante la evaluacion de la vena
safena mayor, debido a que sirve de ruta colateral en casos de obstruccion del sistema
venoso profundo, y también pueden formarse trombos en su interior (tromboflebitis
superficial).*

La vena safena menor se origina por detras del maléolo lateral y asciende por el centro de la
pantorrilla. Recibe tributarias de la parte dorsal de la pierna antes de acabar en la vena
poplitea.*®

Inferior Vena Cava Abdominal aora

Common Iliac Voin
Cxtornal Niac Vein

Commaon Femaoral Vein ——

_a— Groator Saphanous Vein

Femoral Voin ——3

——— Popliteal Vein

Anterior Tiblal 3
Vain

- Posterior Tibial
Vein

Peroneal
Vein

Fig.2. Venas de la extremidad inferior. Notese que la serena vena mayor es una rama
superficial.

b. Sistema venoso profundo:



Las venas profundas se sitdan por debajo de la fascia profunda y estan rodeadas por una
vaina de tejido conectivo, acompariadas por la arteria correspondiente. De distal a proximal
las venas profundas son: las venas tibial posterior, tibial anterior, peronea y solea; los
sinusoides soleos; las perforantes, la vena poplitea, la vena femoral profunda, la vena
femoral superficial y la vena femoral comin.*® (Figura 2)

Wl \ A I'IW'W,,‘"M."

Figura 3. Vena safena mayor

Las venas popliteas y femorales generalmente son Unicas y reciben maultiples tributarias.
Las venas tibial anterior, tibial posterior y las de la pantorrilla son pares. Las venas tibiales
anteriores, son continuacion de la dorsal del pie, se sitdan entre la tibia y el peroné, en el
compartimiento anterior por encima de la membrana interésea.*®

En la parte alta de la pantorrilla se unen a la vena poplitea. El drenaje venoso del musculo
soleo se realiza a través de multiples venas que contienen los senos venosos soleos, estos
constituyen las principales camaras colectoras de la bomba muscular de la pantorrilla. Asi
mismo estas drenan en las venas mayores con valvulas que dirigen la sangre de las partes
distales del musculo a las proximales y acaban en las venas tibial posterior y peronea.*®

Las venas perforantes conectan las venas superficiales con las profundas. Atraviesan la
fascia profunda y permiten que la sangre llegue desde el sistema superficial al profundo.
Las valvulas venosas de las perforantes impiden el flujo retrogrado.*®
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Figura 4. Venas de la extremidad inferior.

La vena poplitea esta formada por la confluencia de las venas peroneas, tibial anterior y
tibial posterior cada uno de estos sistemas consta de venas pares que acompafan a la arteria
del mismo nombre y un tronco que se forma al confluir las venas pares. Los troncos tibial
posterior y peroneal se unen en la parte superior de la pantorrilla 0 en la fosa poplitea
formando la vena poplitea.® EIl tronco tibial anterior tiene una Unica configuracion
anatomica que se extiende casi siempre lateralmente desde su union con la vena poplitea;
asciende desde la fosa poplitea hasta el orificio del musculo aductor mayor, donde se
convierte en la vena femoral. Esta asciende por los dos tercios superiores del muslo y recibe
multiples tributarias. Aproximadamente a 4 cm. por debajo del ligamento inguinal se une a
la femoral profunda y forma la femoral comin. Cerca de su terminacion recibe a la vena
safena mayor (unién safenofemoral).*



Figura 5. Flujo venoso normal.

Las venas de los sistemas superficial y profundo contienen vélvulas para impedir el flujo
retrégrado. Estas valvulas son més numerosas en el sistema profundo, aumentan de nimero
distalmente y hay més en las extremidades inferiores. La mayoria de las valvulas contienen
dos valvas o repliegues semilunares, unidos a la pared venosa por bordes convexos.®

La vena iliaca externa es la continuacion de la vena femoral comun.

Se extiende desde el ligamento inguinal hasta el nivel de la articulacion sacroiliaca, alli se
une a la vena iliaca interna y forman la vena iliaca comdn, las venas iliacas comunes
derecha e izquierda se dirigen cranealmente y van a formar la vena cava inferior (a nivel de
L5), esta vena va hasta la auricula derecha.®

Variantes anatomicas:
Las venas femoral superficial y poplitea estan duplicadas en aproximadamente en un 25%

de los individuos. En muchos casos, la duplicacién poplitea es el resultado de la union en
una posicién mas alta de los troncos tibiales en la fosa poplitea.*®

Figura 6. Duplicacion femoral superficial.



VII). TECNICA DEL ESTUDIO VENOSO
A. EXAMEN VENOSO.

a. Consideraciones tecnicas:
La orientacion de la imagen ecogréfica respecto al eje de la vena se puede describir de
varias formas: Las imagenes orientadas a lo largo de la vena se enuncian como eje largo o
longitudinal, y las imagenes perpendiculares al eje de la vena se rotulan como eje corto o
transversal.>’

b. Protocolo de examen de las venas de las extremidades inferiores:
Las rutas primarias de drenaje de la extremidad inferior son las venas profundas, que se
acompafian de arterias del mismo nombre. Las venas superficiales no se acomparian de
arterias.( figura 8.)
Las venas son en pares; tibiales anteriores, tibiales posteriores y peroneales estan
acompafiadas de arterias que sirven para ayudar a identificarlas.®’
En muchos casos no son posibles las imagenes directas con Doppler color de las venas
iliacas comunes y externa; incluso cuando estas venas se pueden examinar directamente, la
calidad de la imagen puede estar limitada. Por tanto es esencial confirmar indirectamente la
permeabilidad de las venas iliacas, lo que se logra mediante un cuidadoso examen de las
sefiales Doppler de flujo a nivel de la femoral comdn.*’
La trombosis aislada de la vena femoral comdn es inusual, pero tal trombosis tiene riesgo
de embolizacién pulmonar.®’

Es dificil examinar la parte de la vena superficial que pasa a través del canal aductor.

En aproximadamente el 25% de los individuos normales se presenta la duplicacién de la
vena femoral comun en el muslo. Es importante estar atento a esta duplicacion ya que una
de las ramas puede estar permeable y la otra estar trombosada. ComUnmente también se
presenta una duplicacion poplitea. En muchos casos la duplicacion poplitea esta producida
por la extension de los troncos tibiales posteriores y peroneales hasta el espacio popliteo.*’

En los musculos gastrocnemios ( en particular en la cabeza medial), y soleos hay venas
grandes. En muchos casos, se piensa que el trombo se origina en estas venas musculares y
por tanto, se debe tener mucho cuidado al identificar tales trombos que pueden estar
instalados.*’



Comunmente se presentan variantes normales en las venas de la pantorrilla en forma de
interconexiones entre las venas tibiales posteriores y perineales. Entre las venas pares de la
pantorrilla también son comunes los canales de interconexion. Debido a estas
interconexiones el potencial de colateralizacion es enorme, lo cual tiene importancia
diagnosticar porque puede haber flujo sanguineo proximal o distal a un segmento venoso
ocluido. Por consiguiente, la identificacion de flujo normal en un segmento de una vena de
la pantorrilla no excluye una trombosis en otra parte del mismo sistema.*’

1.- Posicion del paciente:

La visualizacién clara de las venas de las extremidades inferiores, requiere una adecuada
distension del sistema venoso. Para este fin la extremidad inferior debe estar colgando, lo
que se puede lograr elevando la cabecera de la mesa de examen o examinado al paciente
sentado. EIl cuarto de exploracion debe tener las condiciones adecuadas para el paciente
para no3 sentir frio y prevenir la vasoconstriccion que da lugar a una pobre distension
venosa.

Figura 7. Técnica de exploracion ultrasonografica.

2.- Paso . venas iliacas:

Se requiere un transductor de 3MHz, con el paciente en posicion de anti-Trendelenburg, se
identifica la vena iliaca externa en la ingle y se sigue en direccion cefélica tan lejos como
sea posislg?Ie. A menudo no se puede identificar la union de las venas iliacas comin y
externa.



3.-Paso Il. Segmento femoral:

El examen del sistema venoso desde el area femoral hasta la parte distal normalmente se
hace con un transductor lineal de 5 0o 7 MHz con el paciente en posicion de- anti-
Trendelenburg,, se comienza el examen en la ingle con imagenes del eje longitudinal de la
parte distal de la vena iliaca externa. Mas caudalmente, en la vena femoral comdn se
buscan dos importantes puntos de referencia: La vena safena mayor y la unién de las venas
femorales superficial y profunda. Estos son unos de los puntos de referencia que se deben
de identificar en cada examen venoso.

Se confirma la permeabilidad de la vena safena mayor y femoral profunda con imagenes
del flujo en color.”’

Después, se evalua el flujo en la vena femoral comin con el espectro Doppler. Se verifica
el flujo espontaneo y fasico asi como una respuesta a la maniobra de Valsalva normal (no
se debe de existir reflujo). Estas observaciones sirven para excluir la oclusion (trombosis)
de las venas iliacas o de la vena cava inferior.*’

Después de la evaluacion Doppler, se continta el examen con compresion transversal de la
vena femoral comdn y superficial. Comenzando en el punto mas alto posible de la vena
femoral comun se continua hasta el canal aductor, comprobando de forma secuencial la
permeabilidad venosa a intervalos de aproximadamente 2 cm. Hay que asegurarse gque se
identifican los puntos de referencia a lo largo del recorrido para confirmar la localizacion
anatomica. Para el examen con compresion transversal se pueden utilizar imagenes en
escala de grises o con Doppler color. Las areas anormales ( no compresibles), se deben
evaluar ademas con imagenes transversales y del eje longitudinal para determinar si el
material3glel interior de la vena es un trombo que se ha formado recientemente o una cicatriz
cronica.

La vena femoral superficial se examina con compresion transversal a nivel del canal
aductor, donde discurre entre los muasculos aductores y desde la parte medial del muslo
hasta el espacio popliteo. EI segmento aductor de la vena femoral superficial es demasiado
profundo para poder comprimirlo con efectividad en la mayoria de los pacientes y solo se
debera examinar con imagenes en color.®’
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Figura 8. Escala de grises corte transversal de vasos femorales demostrando la
compresion de la vena.

4. Paso Ill. Vena Safena Mayor:

Se explora los cinco centimetros proximales o su unién con la vena femoral comdn. Este
vaso se debe examinar en detalle cuando los sintomas sugieren una trombosis de la vena
safena mayor (“corddn” subcutaneo palpable y doloroso). Para este examen se requiere un
transductor de alta frecuencia (7 a 10 MHz) focalizado superficialmente y con una presion
suave, una presion excesiva oblitera la luz de la vena y la hace invisible. Lo mas eficaz
para examinar la vena safena es observarla con compresion transversal.*’

5.- Paso V. Segmento popliteo:

Con el transductor en una posicion posteromedial se inicia visualizando el eje longitudinal
de la vena poplitea y se asciende hacia el canal aductor, para examinar la parte distal de la
vena femoral superficial. La vena poplitea se sitla superficial respecto de la arteria
poplitea. Se continta el examen con el eje longitudinal hacia la parte inferior hasta que la
vena poplitea se bifurca en los troncos tibial posterior y peroneo. Después se regresa a la
parte superior del espacio popliteo y se comprueba la permeabilidad de la vena poplitea.®’

6.- Paso V. Venas pares de la pierna.

Existen dos vias de acceso para el estudio de las venas de la pantorrilla: se puede comenzar
en la rodilla o en el tobillo.

Se inicia el examen con compresion transversal y se puede completar con imégenes de flujo
en color del eje longitudinal. Generalmente, el flujo sanguineo no es espontaneo en las
venas de la pantorrilla y debemos aumentarlo periédicamente mediante la compresion del
pie o de la parte inferior de la pantorrilla.*’



Los accesos recomendados para las tres principales venas de la pantorrilla son los
siguientes:

Venas tibiales posteriores: estas venas se sitlan posteromediales a la tibia y se ven desde la
parte posteromedial de la pierna. Se van haciendo mas superficiales hacia el tobillo. En la
parte alta de la pantorrilla las venas pares tibiales posteriores se unen para formar un tronco
comun denominado tronco tibial posterior.*’

Venas peroneas: son profundas respecto a las venas tibiales posteriores se ven si la
pantorrilla no es demasiado grande o esta edematosa.

Venas tibiales anteriores: Se ven desde un acceso anterolateral con el transductor colocado
entre la tibia y el peroné. Las ramas tibiales anteriores son pequefias y es infrecuente la
trombosis aislada en este sistema.*’

7. Paso V1. Venas gastrocnemias y soleas.

Las venas gastrocnemias forman a la vena poplitea, estan localizadas en la cabeza medial
del musculo gastrocnemio. Estas venas tienen una direccion posteroinferior. Las venas
soleas son dificiles de reconocer y tienen orientacion lateral y estan en la parte inferior de la
pantorrilla.*’



VIII) CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAFICAS DE LA IMAGEN DE LAS
VENAS NORMALES.

A. ESCALA DE GRISES.

La luz de la vena normal, no tiene ecos en la escala de grises y la superficie interna de la
pared venosa es lisa. La pared es tan delgada, a veces imperceptible. En aparatos de alta
resolucion se puede ver flujo sanguineo en la imagen en modo B y en estos casos, la luz
venosa es de débil a moderadamente ecogénica. Se puede diferenciar del trombo porque se
ve con facilidad el movimiento de la sangre, mientras que el trombo esta fijo.*

En la luz de las venas son numerosas las valvulas que solo permiten el flujo con direccién
cefalica. En general, el nimero de valvulas aumenta de distal a proximal. Los senos
valvulares son areas luminales ensanchadas que alojan cuspides valvulares. Las dos
cuspides que constituyen la mayoria de las valvulas son finas y de aspecto delicado. Los
extremos libres de las ctspides se mueven libre y simétricamente dentro del flujo.*®

a. Compresibilidad.

Las venas tienen paredes finas y se mantienen abiertas primariamente por la presion de
la sangre dentro de la luz, por lo cual la luz de las venas se puede obliterar con una pequefia
presidn extrinseca. Esta observacion es de importancia diagnéstica y explica por que las
paredes no se comprimen cuando la luz contiene un trombo.*

La compresibilidad de la vena se comprueba mejor en corte transversal al eje de la vena. En
las imagenes del eje longitudinal se pueden producir falsas impresiones de compresibilidad,
debido a que la vena se puede deslizar durante la compresién y desaparecer de la imagen.*®
b. Tamafo de la vena:

Cuando la vena es mucho méas grande que la arteria y ese tamafio no varia con la
respiracion se debe sospechar una trombosis, ya que el trombo distiende la luz de la vena.
El tamario de la vena también puede aumentar por la presion aumentada retrograda de una
insuficiencia cardiaca congestiva, una obstruccion venosa proximal o un reflujo venoso.
Ademas ciertas venas como las peroneas, soleas y gastrocnemias normalmente son
grandes. Por lo cLue el agrandamiento no puede ser el Unico criterio para diagnosticar
trombosis venosa.*®

Un tamafio pequefio de las venas puede ser la manifestacion de un antiguo episodio de
trombosis venosa, pero este tampoco es el Unico criterio de diagnostico de esta
anormalidad. Si el paciente esta deshidratado o con severa vasoconstriccion, las venas
pueden ser més pequefias de lo normal.*®



¢. Cambios respiratorios:

El didmetro de las venas mas grandes (vena femoral) aumenta con la inspiracion profunda o
con la maniobra de Valsalva. Estos cambios relacionados con la respiracion indican que el
sistema venoso es permeable proximamente respecto al punto de examen.*

B. DOPPLER COLOR.
El flujo sanguineo en las venas normales, tiene cinco caracteristicas:

a. Flujo espontaneo:
Con el paciente en reposo normalmente hay flujo en las venas de tamafio grande y mediano.
La ausencia de flujo espontaneo puede ser la consecuencia de una trombosis en la zona del
examen 0 de una obstruccion proximal o distal a ese punto. A menudo el flujo no es
espontaneo en las venas pequefias normales, como las ramas pares tibiales de la pantorrilla,
las venas del pie o de la mano.*

b. Flujo fasico:

El flujo venoso normal es fasico, lo que significa que la velocidad de la sangre cambia en
respuesta a una respiracion tranquila y a las pulsaciones cardiacas. Los cambios fasicos de
la velocidad son evidentes en la imagen Doppler en color, el espectro Doppler y en la sefial
Doppler audible. El espectro Doppler y la sefial audible son los mejores medios para
evaluar el patron de flujo fasico ya que las anormalidades sutiles son mas aparentes en ellos
que en la imagen Doppler color. Cuando no hay patrén fasico, el flujo se describe como
continuo e indica la presencia de una obstruccién sustancial proximal o algunas veces distal
a la zona de estudio Doppler y la sangre corre a traves de pequefias ramas colaterales o
canales recanalizados y pierden los cambios fasicos. El patron fasico puede persistir cuando
el trombo no obstruye totalmente la luz de la vena por lo tanto el patron de flujo fasico no
excluye completamente una trombosis venosa, pero si excluye un trombo que ocluye la
totalidad de la luz del vaso.*

c. Respuesta a la maniobra de Valsalva:
La inspiracion profunda seguida de una presiéon hacia abajo (maniobra de Valsalva), da
como resultado el cese brusco del flujo sanguineo en las venas grandes y medianas.*’

Esta importante respuesta documenta la permeabilidad del sistema venoso en toda su
extensién Aunque el cese del flujo es visible en las imagenes de Doppler en color. La
respuesta al Valsalva se evalia mejor en la imagen del espectro Doppler o con la sefial
Doppler audible. La maniobra de Valsalva es particularmente util para confirmar la
permeabilidad de aquellos segmentos del sistema venoso que no se pueden examinar de
forma directa. Sin embargo se debe hacer notar que una respuesta anormal a la maniobra de
Valsalva se produce solo en una obstruccion venosa sustancial. Se 0puede observar una
respuesta normal si la luz de la vena solo est& parcialmente bloqueada.”



El reflujo se mide y se puede valorar la severidad en laescalade 0 a 3:

0 = No hay reflujo.

1 = Reflujo leve (< 10cm. /seg.)

2 = Reflujo moderado (<15 cm./seg.)
3 = Reflujo severo (>15cm./seg.)*

d. Aumento en la compresion distal:
La compresion manual de la extremidad en la zona distal al lugar en que se realiza el
examen Duplex aumenta el flujo venoso. El chorro de sangre resultante queda reflejado
como un aumento brusco del cambio de frecuencia Doppler.*’

Esta respuesta confirma una adecuada permeabilidad de las venas entre el lugar del examen
Doppler y el lugar de la compresion venosa. La ausencia de esta respuesta indica una
obstruccion importante al lugar del examen Doppler. Un aumento retrasado o débil indica
una obstruccion distal incompleta o evitada por colaterales. Hay que notar que el aumento
puede ser normal cuando una vena esta parcialmente obstruida. Los efectos del aumento
son visibles en las imagenes de Doppler en color, pero si el aumento es el adecuado se
evaltia mejor en el espectro Doppler o en las sefiales audibles de Doppler.*

e. Flujo unidireccional.

En el sistema venoso normal la sangre fluye solo hacia el corazén porque las vélvulas
impiden el flujo en la direccion opuesta (flujo retrogrado). Normalmente las valvulas
funcionantes se describen como competentes y las valvulas que permiten el flujo retrogrado
se describen como incompetentes. La incompetencia valvular se diagnostica demostrando
el flujo retrogrado en respuesta a la maniobra de Valsalva, o con compresion manual
proximal al lugar del examen Duplex. El reflujo se valora mejor en la imagen con Doppler
color y se documenta con el analisis del espectro Doppler.*°



VIII) FISIOPATOLOGIA DE LA TROMBOSIS.

No se conocen por completo los mecanismos de formacion de los trombos en el sistema
venoso. Una teoria los relaciona con la estasis venosa y postula que los trombos se
empiezan a formar en la sangre estancada en los senos de las valvulas venosas. Las
corrientes espirales alrededor de las cuspides valvulares dafarian el endotelio y ello haria
crecer el trombo depositado en esa zona. Las contracciones musculares pueden movilizar
estos pequefios trombos. Sin embargo, puede adherirse un foco al endotelio valvular que
sirve de nido para la propagacion del trombo, el cual puede crecer hasta el punto que llene
por completo la luz venosa.**

Otras causas de dafio endotelial traumatismos, cirugia, colocacion de catéteres
intravenosos) conducen a una proliferacion de fibrina y plaquetas en la zona de la lesion
que lleva a la formacion de trombo. Inicialmente este solo estd unido a la vena en el lugar
de origen, por lo que un trombo no oclusivo que flota libremente y que puede embolizar.
Entre los individuos de riesgo para la formacion de trombos estan las gestantes, los
ancianos, las personas encamadas y los que han sufrido traumatismos o intervenciones
quirdrgicas.**

Las consecuencias mas peligrosas de la trombosis venosa profunda es la embolia del
pulmén. El embolismo pulmonar es poco frecuente cuando los trombos estan localizados en
las venas de las pantorrillas pero su prevalencia es mucho mayor.**

La ecografia es la principal técnica de imagen para detectar una trombosis venosa. En los
primeros dias después de su formacién los trombos hipoecogénicos, con el tiempo se hacen
mas ecogénicos y los cambios adicionales que se producen permiten que en la mayoria de
los pacientes se pueda determinar la edad del trombo. Para detectar el trombo y evaluar su
edad se requiere estar familiarizado con los hallazgos ecograficos que se describiran mas
adelante en trombosis aguda, subaguda y crénica.**

A. TROMBOSIS AGUDA.
Se refiere a un trombo que tiene de dias a quizas uno o dos semanas de edad. Los trombos
en este intervalo de edad se identifican por los siguientes hallazgos ecogréficos:*

a. Ecogenicidad baja: los trombos formados recientemente solo generan ecos de bajo
nivel y pueden ser virtualmente anecoicos, por su baja ecogenicidad puede ser
dificil visualizar trombos pequefios y no oclusivos.

b. Distencion venosa: generalmente la vena que se ha trombosado recientemente esta
distendida hasta un tamafio anormalmente grande. La excepcidn de esta regla se
produce cuando el trombo es pequefio y no oclusivo.



c. 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 la compresibilidad
de la vena es quizas el hallazgo individual méas fiable para diferenciar entre venas
trombosadas y normales. Sin embargo solo se puede excluir el trombo cuando la
compresion produce una desaparicién completa de la vena. Si la vena no se colapsa
completamente, la luz puede estar parcialmente rellena por trombos.

d. Trombos flotante libre: el extremo proximal del 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.

e. Anormalidad de la sefial Doppler: la respuesta al Valsalva esta disminuida o
ausente. Los trombos localizados que son parcialmente oclusivos pueden no afectar
la sefial del flujo.

f. 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 ecografico. La colateral puede estar localizada adyacente a la vena
trombosada 0 a mas distancia, ya que otras venas asumen la funcion de la vena
ocluida.

B) TROMBOSIS SUBAGUDA.

Es cuando el trombo tiene de semanas a 1-2 meses de edad. La transicion del trombo
formado recientemente (agudo) a subagudo se produce de forma gradual y todas las
anormalidades ecogréficas referidas en la trombosis reciente persisten en algun grado
en la fase subaguda. **

Cuando el trombo envejece, se retrae o0 se lisa y sin embargo, se puede ver los
siguientes cambio.**

a) Aumento de la ecogenicidad: gradualmente el trombo se va haciendo mas
ecogenico.

b) Disminucion del tamafio del trombo: la retraccion y la lisis puede reducir
notablemente en tamafio del trombo, por lo que el trombo cada vez ocupa menos
la luz venosa.

¢) Tamafio venoso reducido con la retracciéon y la lisis del trombo, la vena esta
menos distendida y vuelve a su calibre normal. Si la vena no se recanaliza puede
reducir su volumen cuando el trombo se retrae y se convierte en cicatriz.



d) Adherencia del trombo: el trombo puede adherirse a la pared venosa.

e) Reanudacién del flujo: con la retraccion y la lisis del trombo, generalmente
disminuye la obstruccion al flujo sanguineo, lo que se revela en la reaparicion del
flujo en el examen con Doppler color. Sin embargo, no todas las venas
trombosadas se recanalizan, algunas se ocluyen de forma permanente.

f) Colateralizacion: generalmente se forman en la fase aguda de la trombosis y
permanecen visible durante la fase subaguda.

C) CICATRIZ TROMBOTICA CRONICA.

La fase cronica de la trombosis venosa se define como el periodo de meses o afios después
del episodio agudo. 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 solo el 20% de los casos. En
la fase crénica se visualizan las siguientes anormalidades:**

a) Material intraluminal ecogénico: generalmente se ve de mayor ecogenicidad que el
musculo adyacente.

b) Anormalidad valvular: se manifiesta por alteraciones de las cuspides como
engrosamiento, adherencias de estas a la pared venosa, restriccion de sus
movimientos y fallo de aposicion de las mismas en el centro del vaso. Las
consecuencias fisiologicas del dafio valvular son el reflujo y una distension venosa
persistente como resultado del reflujo inducido por la presion retrograda. El reflujo
puede dar lugar a varices (venas anormalmente grandes y tortuosas), edema cronico,
cambios cutaneos y ulceracion.

¢) Anormalidades del flujo Doppler: ausencia de flujo espontaneo y de la respuesta a la
maniobra de Valsalva.*!

D) TROMBOFLEBITIS SUPERFICIAL.

La tromboflebitis superficial rara vez emboliza al pulmon y se suele tratar de forma
sintomatica a menos que se haya propagado al sistema venoso profundo.*

La tromboflebitis superficial consiste en la trombosis e inflamacion del sistema venoso
superficial. Los cambios inflamatorios dominan el cuadro clinico, por lo que el tratamiento
responde mejor a antinflamatorios que a anticoagulantes. El diagnostico se hace facilmente
cuando palpa un cordén venoso doloroso en la regién subcutanea.*

Suele deberse a la presencia de un catéter intravenoso o aparecer por debajo de la rodilla en
pacientes con venas varicosas. Otros factores predisponentes son las neoplasias malignas,
las enfermedades del colageno, las perfusiones intravenosas y el consumo de drogas. Los
sintomas clinicos son la inflamacion con enrojecimiento cutaneo, dolor espontaneo y a la
palpacién, un cordén venoso palpable e induracién.**



El trombo se puede extender al sistema venoso profundo si estd proximo a la unién
safenofemoral .
a) Caracteristicas en escala de grises: edema, dilatacion de las venas superficiales y
trombo de ecogenicidad variable.
b) Caracteristicas de la onda Doppler: ausencia de sefial venosas y sefiales arteriales
prominentes asociadas a inflamacion.
c) Caracteristicas en Doppler color: ausencia del flujo en color en la luz venosa y
defectos de replecion con trombosis parcial.

IX) INJERTOS Y RECONSTRUCCIONES.

La conservacion de la extremidad, la gangrena, las ulceras que no curan y el dolor en
reposo son las indicaciones mas frecuentes de la revascularizacion distal de las
extremidades inferiores. Se usan diversos injertos para la reconstruccion quirargica y la
derivacion de los vasos ocluidos. Los mas empleados son los de Dacron y los de Teflon,
que se colocan en el sector aortofemoral, en las arterias femorales y en las popliteas.
También se emplean derivaciones extraanatomicas con injertos (axilo-femoral y femoro-
femoral) la mayoria de los injertos se colocan con anastomosis termino-terminales o
termino- laterales pueden emplearse injertos venosos tanto protésicos como autologos. El
injerto autdlogo de la vena safena suele ser la referencia con la que se comparan otros
injertos.**

El ultrasonido Duplex combina el estudio de la zona de anastomosis con la valoracion
fisiologica de la velocidad sanguinea en la zona del injerto. La deteccion precoz de defectos
del injerto antes de su oclusion permite la reparacion con técnicas intervencionistas y puede
evitar la cirugia o perdida del injerto. EI Duplex permite valorar la permeabilidad y la
funcion del injerto. Un factor importante que influye en el fracaso de los injertos es el flujo
de baja velocidad, que puede deberse a un flujo de entrada o de salida insuficientes, a
errores técnicos en la anastomosis o0 a problemas intrinsecos del injerto. La medicion de la
velocidad en el injerto es datil en la valoracion intraoperatoria y en la vigilancia
postquirtirgica de los injertos in situ. *

Durante el periodo postquirargico el flujo tipico es el de la hiperemia, con un componente
anterogrado a lo largo del ciclo cardiaco y velocidades diastolicas finales relativamente
altas. Un injerto maduro tipico (después de 2 meses de la cirugia) tiene un patron tipico de
flujo arterial periférico trifasico. #



El injerto se valora en el periodo postquirurgico a intervalos frecuentes durante 2 afios (la
incidencia de estenosis del injerto disminuye pasado este tiempo). Si la velocidad sistdlica
maxima es menor de 45cm/seg, indica un fallo inminente del injerto. Al afio cerca del 5%
de los injertos in situ sufren anomalias anatomicas o hemodindmicas que requieren
correlacion. La lesion mas frecuente es la estenosis en la anastomosis por hiperplasia
miointimal. La presencia de una curva hiperémica (flujo anterogrado durante todo el ciclo
cardiaco) y de una velocidad sistolica méxima mayor de 45cm /seg, indican que el injerto
es normal hemodindmicamente y que el riesgo que se trombose es bajo.**

a) Caracteristicas en la escala de grises.
1.-El ecografista debe conocer el tipo de injerto para poder visualizarlo y seguirlo.
2.-Los injertos sintéticos tienen paredes ecogénicas paralelas y el ultrasonido puede
atravesarlo con dificultad.
3.-Los injertos in situ siguen el trayecto normal del vaso y generalmente son superficiales.*!



IX). Disefio Metodologico

Tipo de Estudio: Descriptivo, observacional y transversal

Area de estudio: )
Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital Angeles Lomas

Poblacion Universo:

Pacientes de ambos sexos y de todas las edades (444 en total), con ecografia Doppler
realizada en el servicio de ultrasonido del Hospital Angeles Lomas, provenientes de los
diferentes servicios de nuestro hospital.

Poblacién Muestra:
Pacientes a quienes se les indico ecografia vascular por sospecha clinica de TVP de los
miembros inferiores.

Tipo de muestra:
No probabilistica e intencional

Criterios de inclusion:

1. Hombres y mujeres de todas las edades con presuncion clinica de trombosis venosa
profunda de miembros inferiores

2. Pacientes cuya ecografia Doppler haya sido realizada en el Hospital Angeles Lomas.

3. Pacientes sin reporte de estudio ecogréfico previo

Criterios de Exclusion:
1. Pacientes con diagnostico presuntivo de trombosis arterial asociada

2. Pacientes con ecografia indicada para valorar evolucion o complicaciones.



XI). Fuentes de obtencion de la informacion:

Primarias: Las ecografias Doppler realizadas por el investigador, bajo supervision del
médico de base o del residente de turno de mayor jerarquia.

Secundarias: Los reportes de ecografias Doppler que fueron realizadas por otros médicos
residentes, el médico de base, o bajo condiciones similares a las descritas en las fuentes
primarias.

Procedimiento p ara obtencion dela  informacion: Se obtuvieron en el archivo
computarizado del departamento de radiologia todos los reportes ecogréaficos del periodo de
Enero del 2008 a Enero del 2010 , preseleccionando dentro del total, los reportes de
ecografias vasculares y a partir de ellas, las ecografias Doppler indicadas por sospecha
clinica de trombosis venosa profunda de miembros inferiores.

A los pacientes cuya condicién clinica haya hecho sospechar la presencia de trombosis
venosa profunda y se les haya ordenado ecografia Doppler para corroborarla, se les realizo
la exploracion con elevacion del miembro de interés, mediante la colocacion de material de
roperia agrupado por debajo del mismo, con la finalidad de reproducir la posicién anti-
Trendelenburg (en vista de no contar con camilla con capacidad de angulacion), con ligera
flexion y rotacion externa del miembro a explorar.

Para la exploracion, se utilizo el equipo de ecografia estacionario, marca Acuson, modelo
Sequoia 512, haciendo uso de sonda lineal multifrecuencial de 8 MHz y sonda convexa de
5 MHz, o ambas, segun lo requiriera la condicion de los pacientes. EI examen ecografico
incluyd la exploracién en escala de grises, con Doppler color y Doppler espectral, haciendo
uso de las técnicas de compresion centimetro a centimetro, Valsalva y aumentacion.

El examen se desarrollo en sentido proximal a distal y se extendio hasta el nivel de las
venas de la pantorrilla. Una vez completada la exploracion ecogréfica, se elabor6 un reporte
con el resumen de hallazgos ecograficos y el diagnéstico conclusivo haciendo énfasis en la
presencia 0 ausencia de trombosis venosa profunda y en éste ultimo caso, sefialando los
diagnosticos alternos.

La informacién obtenida de estos reportes, fue complementada con la revision de
expedientes clinicos de los pacientes atendidos.



Se vertio la misma en un instrumento de recoleccién de datos, disefiado para el propésito
del estudio y se le dio salida a través de hojas de datos de Excel 2007, para su
procesamiento y analisis, haciendo uso del programa STATS, del Programa Estadistico
para Estudios Sociales (SPSS), en su version 17.0 para ambiente Windows y los resultados
obtenidos fueron presentados en tablas y gréficos de frecuencia, para su discusion.

Variables de interés que fueron incluidas:

. Edad

. Sexo

. Total de ecografias vasculares

. Total de ecografias indicadas por sospecha clinica de TVP
. Signos y sintomas principales

. Hallazgos ecograficos principales

. Diagnosticos ecogréaficos principales

. Diagndsticos ecogréaficos alternos

. Frecuencia ecogréafica de TVP de acuerdo a edad y sexo
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo Variable Definicién Escala o valor
Determinar la frecuencia de Frecuencia Cociente de ecografias . %
ecografias Doppler por vasculares y el total de
sospecha clinica de TVP segun estudios ecograficos x 100
edad y sexo. (a/bx100)
Edad Numero de afios transcurridos
desde el nacimiento hasta el . X (+/-S)
momento en que se indica el
estudio.
Sexo. Condicidn genérica que . Masculino

distingue al varon de la
hembra.

. Femenino

Identificar los principales
signos y sintomas de los
pacientes con sospecha clinica
de TVP.

Hallazgos clinicos principales

Signos y sintomas descritos en
la orden de estudio de
ecografia Doppler

. Dolor

. Edema unilateral

. Eritema

. Claudicacion
intermitente

. Signo de Homans

. Otros

Describir los hallazgos
principales de la ecografia
Doppler en los pacientes con
sospecha de TVP.

Hallazgos ecograficos
principales

Principales hallazgos de la
exploracion de las diferentes
modalidades de Ecografia
Doppler ademas de la
exploracion en escala de
grises.

. Hallazgos en escala
de grises

. Hallazgos al
Doppler color

. Hallazgos al
Doppler Espectral

Estimar la frecuencia
ecografica de TVP, el nivel de
oclusién y la distribucién de los
casos segun la edad y el sexo.

Frecuencia ecogréfica de TVP
Nivel de oclusion

Porcentaje de casos en sexo
masculino

Porcentaje de casos en sexo
femenino

NuUmero de casos de TVP
dividido entre total de
estudios indicados x 100.

Proximal: A partir de la vena
poplitea

Distal: Por debajo de la vena
poplitea

. Frecuencia %

. Proximal
. Distal

. Frecuencia % sexo
masculino

. Frecuencia % sexo

Casos de TVP en varones x 100 femenino

Casos de TVP en mujeres x 100
Establecer los principales Diagnostico ecografico alterno Conclusién de reporte
diagndsticos ecograficos ecografico en casos donde no . Insuficiencia venosa
alternos en los casos de se evidencié TVP superficial o
reporte negativo de TVP. profunda

] Quiste de Baker
. Celulitis
. Otros




X). RESULTADOS.

Se realizaron 444 ecografias vasculares durante el periodo comprendido de Enero del 2008
a Junio del 2010 que comprendio nuestro estudio. De ellas, 182 (40.8%) fueron indicados
con la finalidad de corroborar la sospecha clinica de Trombosis Venosa Profunda. Se
indicaron ecografias vasculares en cada uno de los meses que duro el estudio.

Las ecografias Doppler indicadas por sospecha clinica de TVP, de conformidad con los
grupos de edad, tuvieron la siguiente distribucion; 1 caso en el grupo de menores de 20
afios (0,5%), 16 casos en el grupo de 20 a 29 afios (9%), 25 casos en grupo de 30 a 39 afios
(14%), 37 casos en el grupo de 40 a 49 afios (20%), 57 casos en el grupo de 50 a 59 afios
(31,5%) y 46 casos en el grupo de mayores de 60 afios (25%). (Grafico 1)

Del total de estudios Doppler indicados por sospecha clinica de TVP, 140 fueron enviadas

a pacientes del sexo femenino, siendo su porcentaje equivalente al 77% del total de
pacientes y un los otros 42 estudios (23%), fueron indicados a pacientes del sexo
masculino. La media de edad para todos los casos atendidos fue de 49 afios, con un limite
inferior de 16 afios y un limite superior de 97 afios. Entre las mujeres, la media de edad fue
de 49 afos, con un limite de edad inferior de 20 afios y un limite superior de 88 afios. Entre
los hombres, la media de edad fue de 48,3 afios y el limite inferior y superior de edad fue de
16 y 97 afios, respectivamente. (Tabla 1 y grafico 2)

Los signos y sintomas mas frecuentes en los pacientes con indicacion de ecografia Doppler
por sospecha clinica de trombosis venosa profunda fueron - en orden de frecuencia - dolor
en uno o ambos miembros inferiores, referido por 85 pacientes (47%), seguido del aumento
de volumen de las extremidades (de predominio unilateral) observado en 69 casos (38%),
claudicacién intermitente en 32 pacientes (18%) y signo de Homans en 16 casos (9%).
(Gréfico 3)

Los principales hallazgos ecogréficos fueron el llenado completo de la luz vascular,
colapso completo de las paredes venosas con la técnica de compresion centimetro a
centimetro, asociados a presencia de reflujo venoso espontaneo en 117 casos (65%),
material eco génico intraluminal y ausencia de compresion total o parcial de la pared
venosa asociados a la ausencia de llenado con el Doppler color y ausencia de onda con el
Doppler espectral en 28 de los casos explorados (15.4%), adenopatias inguinales en 38
pacientes (20.8%), lesion quistica en hueco popliteo en 13 casos (7%), exploracion dentro
de rangos normales en 9 reportes (5%) y otros hallazgos en 15 pacientes (8%). (Grafico 4)



Los principales diagnosticos ecogréaficos fueron insuficiencia venosa superficial y profunda
en 117 casos (65%), trombosis venosa profunda en 28 casos (15.4%), quiste de Baker en 13
pacientes (7%) y ecografia Doppler dentro de limites normales en 9 (5%) de los casos.
(Gréfico 5)

Entre los pacientes con diagndstico ecografico de trombosis venosa profunda, 18 fueron
del sexo femenino (64%) y los restantes 10 (36%) fueron varones. La relacién sexo
femenino/masculino observada fue 1.8 a 1. La edad promedio de pacientes del sexo
femenino con trombosis venosa profunda fue 59.2 afios; mientras que la edad promedio de
los varones fue de 48.2 afios. (Tabla 1y gréfico6y 7)

Entre los pacientes con diagndstico ecografico de TVP, los signos y sintomas
predominantes fueron el edema de extremidades inferiores - de predominio unilateral - en
16 casos (57%), dolor en 13 de ellos (46%), claudicacion intermitente en 6 pacientes
(21.4%) y el signo de Homans en 2 casos (7.1%).(Grafico8)

Del total de pacientes con diagnostico de Quiste de Baker, 92 % pertenecid al sexo
femenino y su edad promedio fue 54.8 afios. (Tabla 3)

De los nueve pacientes con un reporte conclusivo normal, 90% fueron mujeres y 10%
varones, con una edad promedio de 41 afios y una relacion de mujeres a hombres de 9:1.
(Tabla 4)



XI). DISCUSION

El nimero de ecografias Doppler indicadas por sospecha clinica de TVP represento un
porcentaje importante (41%) del total de ecografias vasculares realizadas durante el periodo
de estudio y fue la principal causa de indicacion de ecografia Doppler. Este dato podra
servir de referencia para futuras investigaciones. De manera comparativa, en el estudio de
Barba, Linda, realizado en un ambiente hospitalario de perfil privado, la frecuencia
porcentual de ecograffas Doppler indicadas por la sospecha clinica de TVP fue del 65%.

La predominancia del sexo femenino entre pacientes a quienes se les indicé la ecografia
vascular por sospecha clinica de Trombosis Venosa Profunda, es un hallazgo concordante
con la mayoria de series publicadas, incluido el de Barba, Linda y siendo el sexo una de las
dos variables bioldgicas tradicionalmente relacionadas con los eventos enfermedad venosa
oclusiva, 2914242

La media de edad predominante, junto con el sexo predominante, son datos coincidentes a
los de las series publicadas - incluido el estudio de Barba, Linda. En nuestro estudio, se
observé ademas que en las pacientes con evidencia ecogréfica de TVP, la media de edad
fue casi 10 afios superior a la media de las pacientes que no presentaron TVP. Este hecho es
concordante, en tanto se ha visto que el riesgo de TVP es mayor en mujeres y aumenta
luego de los 40 afios. 1% 14 2427

Los signos y sintomas principales encontrados en los pacientes de nuestro estudio, guardan
relacion con las series publicadas en la literatura, siendo el dolor y el edema de predominio
unilateral los méas consistentes. La claudicacion intermitente y el signo de Homans, han
sido descritos por algunos autores como sensibles pero poco especificos y de frecuencia
muy variable, %> 1% 1824

Los hallazgos ecograficos encontrados, fueron poco concordantes con los hallazgos
clinicos que justificaron la indicacién del estudio Doppler, en tanto que la frecuencia
ecogréafica de trombosis venosa profunda fue baja (15.4%) si se compara con el estudio de
Barba, Linda y la mayoria de las series publicadas. Sin embargo, la frecuencia encontrada
guardo estrecha similitud con lo publicado por Rumack, Carol en su estudio llevado a cabo
entre 2,489 pacientes con sospecha clinica de TVP. %

Por otro lado, la frecuencia de insuficiencia venosa tanto del sistema superficial como del
sistema profundo, una de las principales entidades que entran en el diagndstico diferencial
de TVP, podria orientarnos la necesidad de valorar los signos y sintomas de manera
conjunta y no aislada, con la finalidad de poder predecir con mayor confiabilidad la
presencia de TP, 1% 141727

Los diagndsticos ecogréaficos principales incluyeron aquellos diferenciales mas
frecuentemente reportados (insuficiencia venosa, quiste de Baker) cuando no se comprueba



la enfermedad veno-oclusiva, formando parte los mismos de los elementos que son
valorados en la tabla del modelo predictivo de Wells. 2%

La frecuencia de episodios de TVP entre pacientes del sexo femenino, misma que casi
duplico la frecuencia encontrada en el sexo masculino (con una relacion de mujeres a
hombres de 1.8:1), podria considerarse un hecho secundario tanto a la predominancia del
sexo femenino dentro del total de pacientes con indicacion de ecografia Doppler por
sospecha clinica de TVP y a la predominancia conocida de los eventos veno-oclusivos en
las pacientes del sexo femenino. 18 12142428

Los casos con ecografia positiva para TVP, pertenecientes al grupo de pacientes menores
de 20 afios, tanto en hombres como en mujeres, correspondieron a pacientes con trombosis
venosa oclusiva dentro de un contexto de traumatismo de extremidades (heridas por arma
blanca).

El nivel de la obstruccion venosa observado, es uno de los hallazgos més consistentemente
sefialados, vinculado a la mayor facilidad de valoracion del sistema venosa por encima del
nivel de la rodilla (en vista del mayor calibre de los vasos), junto con los factores asociados
a la dependencia del operador y variantes anatomicas (duplicacion venosa), entre otros. De
hecho, la sensibilidad y especificidad del ultrasonido Doppler, por encima de la rodilla
(superiores al 95 y 98% respectivamente) son precisamente los elementos que lo destacan
como un método no invasivo comparable al estdndar de oro conocido — tal es el caso de la
venografl’a. 1,4,5,9,14-19,24-29

Los hallazgos ecograficos menores guardan correspondencia, con los diagndsticos
ecogréficos alternos resultantes, los que se también figuran dentro del diagnostico
diferencial de las entidades que pueden semejarse clinicamente a la TVP. 9 13:24-%0

Un aspecto llamativo de los casos con ecografia positiva reportados durante el periodo del
estudio fue que durante la segunda mitad del estudio, el nimero de casos reportados
positivos, triplicd el nimero de casos de la primera mitad; hecho que podria reflejar un
mejor dominio de la técnica de exploracion, mejoras en la valoracién de los signos y
sintomas clinicos que justificaron la indicacion del estudio o bien, una combinacion de
ambos fendmenos, en funcion del tiempo y el nimero de casos atendidos.

Es probable, en vista de lo antes sefialado, que el uso de un método predictivo que
recopilara el conjunto de signos y sintomas que presentaban los pacientes, hubiese servido
para justificar mejor las indicaciones de ecografias Doppler durante el periodo de nuestro
estudio y haya resultado en un mejor rendimiento de las ecografias Doppler, 19122428



XII). CONCLUSIONES:

1. Las ecografias Doppler indicadas a pacientes con sospecha clinica de TVP, representaron
un porcentaje importante del total de ecografias realizadas en el Departamento de
Radiologia del Hospital Angeles Lomas, durante el periodo de nuestro estudio y la gran
mayoria de pacientes fueron pacientes del sexo femenino, cuya edad promedio super6 los
45 anos.

2. Los principales hallazgos clinicos en los y las pacientes con sospecha clinica de
Trombosis Venosa Profunda fueron dolor de las extremidades inferiores, seguido por
edema (predominantemente unilateral), claudicacion intermitente, el signo de Homans y
otros hallazgos menos frecuentes asociados a comorbilidad.

3. Los principales hallazgos por ecografia Doppler fueron llenado completo, compresion
normal de la pared venosa, signos de reflujo venoso - en grados variables -, adenopatias
inguinales, seguidos de falta de compresion de pared venosa, presencia de material eco
génico intraluminal, lesién quistica en la fosa poplitea, exploracion dentro de rangos
normales y otros hallazgos.

4. La frecuencia ecografica de TVP fue de 15.4% y la mayor parte de pacientes con este
diagndstico fueron mujeres, cuya media de edad se aproximoé a los 60 afios. Los otros
diagndsticos ecograficos principales en casos con ecografia negativa para TVP, fueron en
orden de frecuencia, insuficiencia venosa superficial y profunda, quiste de Baker y estudio
Doppler dentro de parametros normales.



XIII). RECOMENDACIONES:

1. Implementar un instrumento que sirva como método objetivo para determinar la
probabilidad (baja, moderada o alta) de que un paciente curse con Trombosis Venosa
Profunda, antes de indicar toda exploracion por ecografia Doppler. El instrumento a
implementar, adecuado a nuestra realidad, podria ser el modelo clinico predictivo de Wells.

2. Hacer extensivo para las unidades hospitalarios que lo soliciten, el uso obligatorio del
formato con el modelo clinico predictivo de Wells, para su debido llenado.

3. Realizar en un periodo de tiempo pertinente, un estudio de concordancia clinico -
ecogréfica, una vez que se haya implementado el modelo clinico predictivo de Wells.
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Tabla 1. Sexo y Edad promedio de pacientes con sospecha clinica de TVP y reporte de
ecografia positivo. HAL. Servicio de radiologia Enero 2008- Junio 2010. n= 182.

. . Media de Edad con TVP | Limite inferiory
Sexo Casos Media de Edad (afios) _ .
(afos) superior de edad
Masculino 42 46.3 (DE +/-17.9) 48.2 (DE +/-16.5) 16 - 97
Femenino 140 48 (DE +/-14) 59.2 (DE +/-17.2) 20-88
Total 182 47.5 (DE +/-15.5) 50.0 (DE +/-16.6) 16 - 97

Tabla 2. Procedencia de los y las pacientes con indicacion de estudio Doppler por
sospecha clinica de TVP. HAL. Servicio de radiologia Enero 2008- Junio 2010. n=182

Servicio/Unidad Namero Porcentaje (%) Estudios positivos [Frecuencia %)
Emergencia 82 45 13
Consulta Externa 42 23 5
Hospitalizacion 36 19.7 8
Otras unidades 22 12 2*
Total 182 100 28 (15.4%)




Tabla 3. Sexo y edad promedio de pacientes con diagnostico ecografico de quiste de
Baker. HAL. Servicio de radiologia Enero 2008- Junio 2010. n=13

Sexo Casos Porcentaje Edad promedio
Masculino 1 8 76
Femenino 12 92 63.5

Tabla 4. Sexo y edad promedio de pacientes con Ecografia Doppler que reportoé sistema
venoso normal .HAL. Servicio de radiologia. Enero 2008- Junio 201 . n=9

Sexo Casos Porcentaje Edad promedio

Masculino 1 10 34

Femenino 9 90 M




Grafico 1. Distribucion porcentual de ecografia Doppler por
sospecha de TVP segiin grupo de edad en HAL- Servicio de
radiologia. Enero 2008 — Junio 2010.
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Grafico 2. Distribucion porcentual por sexo de pacientes
con indicacion de ecografia vascular por sospecha clinica
de TVP. HAL- Servicio de radiologia. Enero 2008 — Junio
2010. n=182

n: 182 pacientes

m Masculino
B Femenino




Grafico 3. Frecuencia porcentual de signos y sintomas encontrados en
pacientes con sospecha clinica de TVP. HAL- Servicio de radiologia.
Enero 2008 — Junio 2010. n=182
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Grafico 4. Frecuencia porcentual de principales hallazgos
ecograficos en pacientes con sospecha de TVP. HAL - Servicio
Radiologia. Enero 2008 — Junio 2010. n=182
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Grafico S. Distribucion porcentual de los principales diagnosticos
ecograficos reportados en pacientes con sospecha clinica de TVP. HAL —
Servicio Radiologia. Enero 2008 — Junio 2010. n=182
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Grafico 6. Distribucion porcentual por sexo de casos de
Trombosis Venosa Profunda. HAL — Servicio Radiologia.
Enero 2008 — Junio 2010. n=28
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Grafico 7. Distribucion porcentual de los casos de TVP segun grupos de
edad. - Servicio Radiologia. HAL - Servicio Radiologia. Enero 2008 —
Junio 2010. n=28
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Grafico 8. Principales signos y sintomas en pacientes con
evidencia ecografica de TVP. - Servicio Radiologia. HAL -
Servicio Radiologia. Enero 2008 — Junio 2010. n=28
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Instrumento de Recoleccion de Informacion Clinica y Ecografia de
pacientes con sospecha de TVP miembros inferiores. HAL- Servicio de
radiologia. Enero 2008 — Junio 2010.

Ficha No. ]
DATOS CLINICOS:

Expediente:

- Edad del paciente

- Sexo

- Servicio/unidad de procedencia:
- Signos y sintomas:

DATOS ECOGRAFICOS: I.- Datos en escala de grises:

-Comprimelavena: Si_ No_

- Distension venosa:  Si_ No

- Material intraluminal Si__ No ___

- Colaterales: Si__ No___

- Edema de laextremidad: Si_ No

- Vélvulas disfuncionales: Si_ No

- Otros: - Venas afectadas:
Proximal Distal

I1.- Datos al Doppler color:

- Relleno de color: Completo __ Incompleto

- Presencia de flujo espontaneo: Si No

-Respuesta a maniobras de compresion distal (aumentacion): Si

-Nivel comprometido:

No

II1.- Datos en Doppler Espectral:

- Pérdida de fasicidad: Si: No:
- Ausencia de onda espectral: Si: No:
- Respuesta a la compresion distal: Si No:

IV. - Diagnostico Ecografico:
- Trombosis Venosa Profunda: Si No - Otros:

V. Observaciones:




ANEXO 1. Modelo clinico predictivo de Wells

Céncer activo (paciente que haya recibido tratamiento antineoplésico en los
ultimos seis meses o0 que este recibiendo tratamiento paliativo).

Paresia, pardlisis o inmovilidad reciente de un miembro inferior.

Encamado recientemente de més de tres dias o cirugia mayor dentro de las
ultimas 12 semanas.

Hipersensibilidad localizada en el trayecto de las venas del sistema profundo.

Edema de todo el miembro afectado.

Aumento del perimetro de la extremidad afectada mayor de 3 cm, respecto a la
asintomatica, distal (medio 10 cm por debajo de la tuberosidad tibial)

Edema con fovea unilateral (o mayor en la extremidad sintomatica)

Circulacion venosa colateral superficial(distinta a varicosidades previas)

Diagnostico alternativo tan verosimil o mas que la TVP

>/ = 3 puntos. Riesgo alto.
1-2 puntos Riesgo moderado.
< 1 punto Riesgo bajo.

Beatriz Sanchez Artola.
Hospital Gomez Ulla, Madrid
REMI, http// remi. Uninet. Edu/. Agosto 2005.
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