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Diagnostico de las Trombosis
Venosas con Ecografia Duplex

PICOREL J., VIVES D., GOMEZ GIMENEZ E;

introduccién

La Ultrasonogralfa conslituye en la actualidad
el método de eleccidn en el estudio de un paciente
consospechade Trombosis Venosa Profunda (TVP),
habiendo desplazado a la Fiebografia del primer
fugar en el diagnoslico y & otros métodos como la
Pletismogralia y la Gammagralia. Esto es asi debi-
doa su gran confiabilidad, sensibilidad y especifi-
cidad, asi también por ser fundamentalmente no
invasivo. No pravoca molestias al paciente tales
como dolor, ni tampaco o somete al riesgo de la
reaccion alérgica al contraste yodado, siempre la-
tente, ni a la flchitis quimica inducida por el mismo.

Cuando la TVP es diagnosticada clinicamente
ésla esld presenle en menos del 50% de las veces, ¥y
en saloel 3% de las muertes hospilalarias enlas que
se comprobd TVP en la autopsia, el diagnostico lue
hecho antes de 1a muerle (1)

Por estas razones habria que investigar con un
criterioobjetivoaquelios pacienles con sospechade
TVP e intensificar su bisqueda en aquellas silua-
ciones gue implican allo resgo de desarrollarla
(Pacientes con fractura de caderas, coagulopatias,
embarazo, poslquirdrgic.os, neoplasias, etc.).
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Material y Métodos

Desde febrero de 1988 hasta febrero de 1993, se
examinaron un total de 236 pacientes de consultorio
externo y de internacion en nuestro hospital a
quicnes se realizo ecografia Doppler Duplex de
sistema venoso superlicial y profundo de miembro
inferiar, sistemas venoscs subclavio y yugular y/o
venas mayores del abdomen.

La edad de los pacientes fue de 25-89 afos.

Para ello se utilizd un equipo Aloka SSD-630
equipado con unidad Doppler DGR-38 y transduc-
tores de 5 mHz para el modo B y de 7,5 mHz para
el Doppler Pulsado; y un equipo Toshiba SSH-
140A con transductores de 3,7 y 5 mHz para el
modo B, Doppler Pulsado y Color.

En todos los casas se utilizé primero la técnica
de rastrea con Moda B empleando diferentes tipos
de maniobras, tales como:

1) Compresién dosada con el tra nsductor

2) Rastreosistemitico de todoel sistema venoso del
miembro examinado

3) Maniobras respiratorias (Inspiracién y Espira-
cion)

4) Maniobra de Valsalva

5) Posteriormente se obtuvo el registro Doppler
Duplex pulsado de los segmentos examinados en
los siguientes pasos:

a) Evaluacian del Flujo Espontineo

b) Evaluacidn del Flujo con Maniobras Respi-

ratorias (verificacidn de variaciones [dsicas)

¢) Evaluacidn del Fluja con las maniobras de

Compresidn anterdgrada y retrograda

d) Evaluacién del Flujo con la maniobra de

Valsalva

La técnica ecogrilica se mejord por mediode la
colocacién de un manguito por debajo de la rodilla
como losugieren algunos autores para producir una
plétora venosa y plenificar de esa manera el sistema
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venoso y poder demostrar la trombosis aislada de
las venas gastrognémicas, por ej. (2) o también
mediante la “expresion” del pie y pierna para pro-
ducir un aumento del flujo venoso.

Cuando las venas afectadas correspondian al
abdomen (ej. Vena Cava Inferior, Eje Espleno-
Portal) se procedié a examinar el tramo de vena
comprometido, su extension y se intentd medir el
flujo espontdneo y maniobras respiratorias con el

Doppler pulsado. Experimentamos cierto grado de
dificultad en pacienles muy corpulentos y obesos,
no siendo asi en pacientes delgados.

Resultados

Se identificaron 66 casos de trombosis venosa
discriminados segtin el siguiente tabla:

-

-

TABLA |

Segmento afectado N %o
1) Trombosis venosa de miembro inferior 26 39,39

a) Trombosis de V. Femoral y Poplitea (21)

b) Trombosis de Vs. Tibioperoneas (5)
2) Trombosis de Venas lifacas 11 16,67
3) Trombosis de sistema YlguloSubclavic 10 15,15

a) Trombosis v. subclavia (8)

b) Trombosis v. yugular (4)
4) Trombosis de Vena Cava [nferior 10 15,15
5) Trombosis de la Vena Porta 6 9,09
6) Trombosis de la Vena Esplénica 3 4,55

J

Etiologia

Las causas de la trombosis venosa fueron:

1) Enfermedad Tromboembélica (Trombaolle-
bitis, embarazo, abesidad, traumatismos, post-qui-
rdrgico, idiopdtica)

2) Canalizacidn venosa (Trombosis inducida
por cateter)

3) Neopldsicas (asociado a: Hepatocarcinema,
Ca. de Pdncreas, Ca. de Estomago, Ca. Renal) y se
dividen segiin la tabla I

/’_ TABLA Il )
Segmento afectado Ne Causa

1) Vs. Femorales y Tibioperoneas 26 Trombosis de miembro inferior asociado a:
Embarazo (2), traumatismos (3), Postqui-
rurgico {4) e ldiopéatico {17).

2) Vs. lliacas 11 Trombosis de miembro inferior asociado a
Traumatismos (2), embarazo (1) e ldiopati-
co (8).

3) Vena Subclavia y Vena Yugular 10 Trombosis inducida per cateter (8), por
Neoplasias de cuello (1) (Ca. de laringe),
Idicpatico (1).

4) Vena Cava Inferior 10 Invasién por Ca. renal (5), Hepatocarcino-
ma (2), diopético (3). ‘

5) Vena Porta 6 Invasidn local por Ca. pancreas (1), hepa-
tocarcinoma (2), Colangio-Carcinoma (1),
Ca. Mama (1), Idiopatico (1).

6) Vena Esplénica 3 Invasion directa por Ca. Pancreas (1), Ca.

estémago (1), Ca. de rifion (1).
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Signos Ecograificos
I*ncondiciones normales,
la U.S. en cortes seccionales
mucstra las venas en forma
redondeada cuando cstin re-
plecionadas. EI lumen nor-
malmente es ecolteido y estd
limitado por una pared delga-
da y menos ecogénica que la
pared de la arteria adyacenle
(3).
Los hallazgos ecogrili-
cos palolagicos fueron los

siguientes:

a) Oclusidn venosa por Trom-
bo intraluminal: total y par-
cial.

b) Compresion venosa con
falta de colapsibilidad total o
parcial.

FIGURA 1: Trombosis de vena Subclavia derecha inducida por cateter:

Diagnéstico de las Trombosis Venosas

Se observa aumento del diametro de la venay ocupacion del lumen por

c) Aumento de calibre de la
vena comprometida enlosca-

un trombo ecogénico oclusivo.

sos de trombosis aguda.

d) Pérdida de la distensibilidad narmal del segmen-
to venoso afectado con la maniobra de Valsalva, en
los casos de trombosis aguda, el cual permanece sin
cambios en su tamano. Bsta técnica es de mayor
utilidad en la porcidn proximal de la vena femoral,
dado que estos cambios son menos evidentes en las
venas popliteas y de la pantorrilla.

¢) En el examen Doppler Pulsado se encontro:
-Ausencia de flujo venoso esponlineo.
-Presencia de patrones de velocidad de flujo
continuo sin variaciones respiratorias fdsicas
(aumento de la seial Doppler durante la espira-
cién y disminucidn durante la inspiracidn).
_El aumento del flujo con la maniobra de com-
presién antergrada distal es menor o noapare-
ce.
_Presencia de flujo con la maniobra de compre-
sién retrograda proximal durante un tiempa
mayor de 1 segundo indicando incompetencia
valvular.

f) En los casos de Trambosis de Venas Mayores del
Abdomen se encontrd presencia de trombo ecogé-
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nico intraluminal. Se utilizé el Doppler Pulsada
para verificar la presencia o ausencia de flujo
venoso. En estos casos es de mucha utilidad el
Dappler Color dado que con el Doppler Blanco y
Negro es muy dificil detectar el flujo venosocua ndo
hay trombosis oclusiva parcial.

El Doppler colar, por codificacién de la sefal
del flujo permite la visualizacion directa del mis-
ma, identificando en forma inmediata y certera la
presencia del flujo al asignarle un color a la sangre
en movimiento, ademds de permitir el estudio de la
cinética del flujo.

g) Los hallazgos accesorios fueron:

Adenopatias inguinales (4),

Aneurisma de arteria femoral (1),

Aneurisma de arteria poplitea (1),

Aneurisma de Prétesis lliofemoral (1),

Quiste poplitea complicado (5),

Sarcoma de partes blandas de la region inguinal (1),
Tumoracidn en region lateral superior derecha del
cuello (Branquioma) (1).
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FIGURA 2:
El Doppler Pulsado demuestra ausencia de flujo.

dafio endotelial y exposicidn
delacoldgenasubendotelial,
adherencia de plaquetas v li-
beracion de trombaoplastina
tisular y agotamiento local
de prostaciclinas y activador
de plasmindgeno.

b} Se considera requisiio
necesario para el desarrollo
de Trombosis YVenosa ios
cambios en el lujo sangui-
neo coma la estasis y fa tur-
bulencia. Estosactuarianim-
pidiendoladiucionyelacla-
ramicnto de los factores de
coagulacion activados gra-
cias al [Tuje resco de sangre,
rompicndo el [Tujo sangui-
nco laminar y permitiendo
que las plaquetas entren en
contacto directo con el endo-
tehio, Ademas, retardanlalle-
gada de inhibidores de facto-
res de la coagulacion y per-
miten el aumento de conglo-

Discusion

La Trombosis Venosa se define como la forma-
cién de un codgulo en los vasos sanguineos com-
puestos sdlo por los diversos constituyentes de la
sangre (4).

Los trombos venosos muy raramente constitu-
yen masas murales.

El proceso de coagulacion completa de la san-
greocurre en alglin segmento predispuesto de vena.
Los trombos venosos casi siempre son oclusivos.
Esta flebotrombosis se observa preponderantemen-
te en las venas de la extremidad inferior.

En la patogenia del trombo intervienen faclores
predisponentes que comprenden una triada descrip-
ta ya por Virchow en 1.856, que son:

a) Cambios en las paredes vasculares, sobre todo
alteraciones endoleliales.

b} Cambios en el flujo de la sangre, comeo estasis y
turbulencia.

c) Cambios en la sangre que provocan didtesis
trombética o hipercoagulabilidad.

a) La lesidn endotelial es el factor principal en
la trombogénesis y el tinico que por si mismo puede
originar formacidn de trombo. La secuenpcia seris
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merados plaquetarios y de
fibrina naciente en la corriente lenta o en los seg-
mentos de estasis; v en el caso de la turbulencia
brindan un mecanismo adicional para la lesion
endotelial.

¢) La hipercoagulabilidad consiste en una alte-
racion de la sangre o especificamente del mecanis-
mo de la coagulacion que de al guna manera predis-
pone a la trombesis, tal como ccurre en el sindrome
nefrélico, traumatismos y quemaduras graves, in-
suliciencia cardiaca (en eslos dos altimos casos
asociados a estasis y lesion vascular) cincer dise-
minado, embarazo avanzadoy especialmente el uso
a largo plazo de eslrogenos y anticoncepeionales
bucales estrogénicos.

Técnica de Compresion Ecogréifica

Los estudios realizados por Cranan (1), Ragha-
vendra (3), Palak (6) y otros autores en los dltimos
cinco afos, indican que la téenica mas exitosa para
diagnosticar codgulos de la extremidad inferior es
la Compresidn Ecogrifica (7-18). La misma estd
hasada en el uso de laimagen de modalidad B para
visualizar la vena y sobre el eriterio de [a compre-
sibilidad venosa. Se comprime la piel dircctamente



encimade lavenaconel trans-
ductor, causando el colapso
de lavena normal y se evalta
encortes transversales prefe-
rencialmente (16, 19},

Si hay trombo intralumi-
nal las paredes de la vena no
se colapsardn. atn cuando ¢l
codgulo no sea ecogrifica-
mente evidente ni sea visua-
lizado directamente, lo cual
ocurre atin con los mejores y
mas avanzados equipos de la
actualidad en presencia de
rrombaosis aguda, con trom-
bos frescos, de reciente [or-
macian (1), sto es ast dado
gue segin Schelfler en un
estudioinvitro realizado con
vena safena humana compro-
hé que un trombo empieza a
tener densidad ecografica al-
rededor del 117 dia (20).

Laimportancia de la rea-
lizacion de este examen en
forma rutinariaasi como tam-

FIGURA 3:

Diagnéstico de las Trombosis Venosas

Trombosis de vena subclavia y cateter de un marcapasos.

hién su eleccidn como técni-

ca diagnéstica ante la sospecha de TVP queda
demostrado por una exlensa revisidn realizada por
Vaccaro y colab. (21) sobre un total de 1.022
pacientes durante un ticmpo de 8 a 33 meses,
concluyendo que la compresién ecogratica cuadri-
plicd el rango de deteccién anual de trombosis
venosa prafunda en su inslitucion. En tanto Cronan
y colab. reportan el 1304 de aumento de los casos
diagnosticados de TVP a partir de la utilizacion del
US para el examen del sistema venoso (15).

Las numerosas publicaciones reportadas en la
literatura mundial, sobre la técnica de la Compre-
sién Ecografica indican una sensibilidad superior al
90% y una especiticidad del 99% (1,8, 10,22, 23).

Otros autores comparan |os diferentes métodos
de diagnéstico para TVP (Ultrasonogratia, Pletis-
mografia, Flehografia, TC Gammagralia) y leasig-
nan al Ultrasonido una clara venlaja en relacion a
los otros métodos en lo que se refierea: Sensibilidad
del Doppler Duplex en la deteccion de trombosis
proximal del 92% al 95% con una Sensibilidad
combinada de 93%, y una Especiticidad del 97% al
100%, con una Especiﬁcida(] combinada de 98%.
Ademds, la Ecografia permite en forma adicional
identificar otras causas no trombdticas de hincha-
zén y dolor de miembros inferiores (23) como por
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ejemplo adenopalias, quistes sinoviales complica-
dos, aneurismas, etc..

Caracterizacién ecogrifica de los trombos

Las caracteristicas ccogénicas de los Trombos
son impredecibles y muy variables, dado que ¢l
coagulofresco, comose vioantes,a menudo noestd
bien constituido como para generar una seilal alte-
rada desde la luz de la vena y por lo lanto se
comportard como anecoica, por lo cual no serd
visualizado directamente; en tanto que los trombos
crénicos tienden a ser ccogénicas (1, 24, 25).

Los signos de Trombosis Aguda incluyen por lo
tanto algunos Indirectos, dado que como ya se Vio
mis arriba noexiste imagen de trombo intraluminal
visualizable en un primer momento y deben ser
considerados los siguientes:

a) Aumento del didmetro vencso.

b) Hinchazon y dolor de la extremidad comprome-
tida.

¢) Ausencia de compresibilidad venosa conel trans-
ductor {1, 24).

La evolucién de los codgulos fue estudiada por
Baxter (26), Murphy (27), Gaitini (27) y Cronan (1)
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FIGURA 4: Trombosis séptica de Vena Yugular derecha: Se observauna
imagen de alta ecogenicidad con sombra actstica posterior, correspon-
diendo a la presencia de gas intraluminal dentro de la masa trombaotica.

¢) Presencia de venas colate-
rales.

d) Diseminacion del trombo
a otra vena de mayor calibre.
e) Pérdida de los limites de la
vasculatura normal y pobre
definicidn del trombo (“cut-
off sign™) (14, 16, 20, 25).

Ultrasonografia
vs. Flebografia

Parece haber consensa
general en la actualidad en
que la flebografia ya noes el
métado de eleccion ni el me-
todo estdndar anie la sospe-
cha clinica de TVP, habien-
do sido desplazado de su an-
ligua categoria de “goldstan-
dard” (29) por la Ecogralia
(16).

Esto es demostrado por
NUMerosas series con con-
trales de flebografia realiza-
das por de Valois (30), Polak

entre otros autores, en series que comprenden se-
guimiento de 3 hasta 30 meses luego del episodio
agudo y hay acuerdo general en que el tiempo
promedio para realizar una ecografia de control en
pacientes asintomdticos, para descartar nuevos epi-
sodios de TVP y evaluar el segmento afectado es de

6 meses, a menos que el paciente presente sintomas

en cuyo casa hay que hacer un examena los3a 5

dias del episodio agudo.

Bl segmento afectado puede estar totalmente
normal o presentar diversas anormalidades que
incluyen los signos de Trombosis Crdnica, tales
como:

a) Oclusidn total con visualizacion del trombo.

b) Recanalizacidn con codgulos residuales organi-
zados a lo largo de la pared de la vena. Con la
prueba de la Compresion el segmento recanali-
zado se colapsard; pero en el sitio donde asienta
el material organizado la prueba resultard nega-
tiva y las paredes no se colapsarin, producién-
dose una compresion parcial.

Es necesario tener en cuenta este hallazgo para no
confundirlo con un Trombo no oclusivo en la
flebografia o cuando se le realiza una ecografia
y la compresién es negaliva.
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(6), Cronan (18) y otros auto-
res(7,9,10,22,23,31,32) siendo |as razones para
este cambio la mayor disponibilidad de la ecogra-
fia; su relacion costo-beneficio menor; la ecografia
provoca menos molestias al paciente (en contrapo-
sicion a Ia flebografia que es dolorosa); con el uso

“dela ecografiase evita el peligrosiempre latente de

la reaccién al medio de contraste que existe con la
flebografia; la ecografia es un método ripido, sim-
ple en suejecucién, seguro, abjetivo y reproducible
(12, 13),siendo considerado en la actualidad igual
a la tlebografia (22). Otros aulores consideran que
deberia ser el primer estudio a ser realizado ante la
sospecha de TVP (11, 32, 34).

La confiabilidad del método de compresion
ecografica generd muy buena aceptacion por parle
de los clinicos para investigar la TVP de los miem-
bros, a tal punto que esto resultd en una reduccion
anual del 50% de las flebografias seglin un reporte
de Cronan y colab. ya en 1988, con un aumento del
130% enel nimero de casos diagnosticados de TV
(15). Ademds, esto responde a la necesidad de la
medicina moderna de reemplazar técnicas diagnos-
ticas invasivas con estudios no invasivos peroigual-
mente efectivos como demostré serlo Ja Ecografia.

Enlaactyalidad la flebogralia debe ser reserva-
da para situaciones que requieren confirmacion



diagndstica adicional, cuan-
do 1a U.S. no es concluyente
(35) o cuando no se dispone
de 1a aparatologia adccuada.

Investigacién de
Incompetencia Valvular

Otro item que merece una
consideracidn aparte es el es-
tudio de! funcionalismo val-
vular. Dado que las vdlvulas
son las mds frecuentemente
dafadas cuando hay trombo-
sis venosa previa, debe ser
evaluada la Suficiencia o
Competencia de las mismas.
Esto se realiza efectuando
maniobrasde Compresionre-
trdgrada (o sea, por encima
del segmento venoso a ser
examinado). Si las vilvulas
son competentes el flujo re-
trégrado serd impedido por
las mismas. En caso de haber
flujo retrégrado durante un

FIGURA 5: Prueba de la compresién con el transductor en trombosis de
vena femoral: Imagen en reposo sin compresion (izq.); ausencia de
colapsabilidad venosa a la prueba de  |a compresion (der.).

Diagnéstico de las Trombosis Venosas

TALIANG REGTONAL.

tiempo mayor a 1 segundo

elloindicaria Incompetencia o Insuficiencia Valvu-
lar. Esto deberia investigarse en todo paciente que
refiera antecedentes crénicos de dolor y/o hincha-
zén de las extremidades. Tenemos que fener en
cuenta también que la insuficiencia valvular de la
vena Poplitea predispone a la trombosis venosa
profunda postoperatoria (36).

Utilizacién del Doppler Color

El Dopplercolor permitela evaluacionsimultd-
nea de imagenes en escala de grises ¢ imigenes
dindmicas de [Tujo vascular en color, lo cual es atil
para la evaluacién de la Trombosis Crénica dado
que es altamente sensible en la deteccion de cam-
bios vasculares postrombéticos y en consecuencia
es un método no invasivo dtil en el chequeo poste-
rior al tratamiento. Este método es esencial para
diferenciar entre trombo venoso fresco y cambios
postromboticos lardios, dada la dificil diferencia-
cién con la ecografia convencional (37).

1a evaluacién con Ecografia Doppler color del
sistema venaso debe ser utilizada en combinacion
con laimagen en Modo B estdndar y Compresion y
a veces atin con el Doppler Pulsado, lo que actual-
mente se conoce como Triplex (Mado B, Doppler
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Pulsado y Doppler Color) (23). Es muy util en la
evaluacidn de hallazgos auxiliares, por gj. seu-
doaneurismas; en la evaluacién de la enfermedad
venosa cronica, dado que muestra mejor los cam-
bios de la pared, como ya s¢ menciond mas arriba;
enlaevaluacion de la enfermedad trombdticaaguda
ayuda en la localizacion répida de un vaso y si
vemos un segmento venoso no colapsable el color
confirma rapidamente si hay ono flujoenel mismo
(fig. 16).

Con el Doppler color el flujo espontdneo en el
sistema fémoropopliteo es evidente permitiendo
también demostrar un trombo parcialmente recana-
lizado asi como también un trombo excéntrico (38).

TVP de venas de la Pantorrilla

Con respecto a la efectividad de la U.S. en la
deteccién de Trombosis en las venas de la Pantorri-
lla existen muchas discrepancias y controversias
entre los diferentes centros y autores en cuanto a su
deteccidn y a su real significacion, dada que mien-
tras algunos refieren una efectividad similar a la
encontrada en TVP del segmento fémoro-popliteo
con una especilticidad del 99% y una sensibilidad
del 90% para deteccién de trombosis aislada de las
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FIGURA 6:
Aumento del diametro de la vena yugular con trombosis oclusiva intralu-

minal: Corte transversal..

riencia, habilidad manual y
paciencia y que este estudio
debe serrealizado por uneco-
arafista que en forma rutina-
ria ejecula esta practica. No
es recomendable que lo rea-
fice alguien que en forma
csporddica efectda un estu-
dio Doppler venoso (1),
Baxler y col. plantean la
cuestion de si la trombosis
aislada de las venas de la
pantorrilla nodeberfa sercon-
siderada como una entidad
benigna dada la poca o nula
repercusion clinica que len-
drian, ya que la trombosis
distal de las mismas no lie-
nen un rol importante en la
Enfermedad Tromboemboli-
ca Pulmonar(1,26,30),comao
si fa tendria la trombaosis {¢é-
mora-poplitea proximal.
Ademas, si bien las venas de
la pantorrilla son ¢l sitio de
origen mas frecuente de TVP

venas de la pantorrilla (7, 8, 38, 39-41), otros
autores refieren que existe suma dificultad en el
diagndstico de las mismas asi como también en la
visualizacion de las venas en si mismas debido asu
escaso calibre y a su pobre flujo que lo hacen muy
dificil de detectar con el Doppler (10, 22, 26, 39,
42). En tanto parece ser que los resultados mejora-
rian con el Doppler Color con la técnica denomina-
da “Slow-Flow™ incorporada a los nuevos equipos
de dltima generacion (40).

Un estudio realizado por Wright (43) en 1.074
pacientes sugiere que para mejorar el Duplex del
sistema venoso deben ser tenidos en cuenta tres
factores:

1) Realizar un meticuloso examen de las venas

infrapopliteas.

2) Efectuar una mejor estimacion de la edad del

proceso trombético.

3) Saber que la incompresibilidad segmentaria

de la vena femoral superficial dentro del canal

del aductor es un hallazgo normal sabre todo en
ausencia de {lujo Doppler anormal o imagen de
trombo. Esto es confirmado por Cronan en un
reciente articulo donde manifiesta que para
realizar un estudio Doppler del sistema venoso
de las pantorrillas son necesarios gran expe-
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los trombos pueden desarro-
llarse en cualquier lugar del organismo en forma
simultdnea. Por otra lado, los pacientes con TVP
aguda recurrente tienen también trombosis de ve-
nas de la pantorrilla, perosélo en un porcentaje del
15-20% presentaban enfermedad proximal previa.
Esto quiere decir que hay TVP asintomatica de las
venas de la pantorrilla méds frecuentemente de lo
quesecree yque la TVP aguda recurrente es mucho
miés frecuente de lo que se pensaba (31).

Sinembargo, flebogrificamente se ha determi-
nado que el 40% de las trombosis de la pantorrilla
son aisladas, 40% son lisadas muy rdpidamente y ¢l
20% restante pueden extenderse proximalmente al
segmento fémoro-popliteo (1).

Es bien sabida la clara relacion causa-electo
existente entre la Trombosis Venosa Profunda y el
TEP lo cual hace necesariorealizar el diagndstico y
tratamiento de los trombos de la pantorrilla para su
prevencion. Estose apoyaen el hecho de que atinen
ausencia de sospecha clinica de TEP, entre el 35%
y el 51% de los pacientes con Trombosis de la
regidn poplitea o por debajo de ella tienen pruebas
de Ventilacidn-Perfusion con Evidencia de TEP
(1).

Para la dejeccion de los mismos habria que
hacer un seguimiento del paciente gue se presenta



con sintomas de TVP. Se ha
demostrado que cuandoel re-
sultado de la U.S. lue negati-
va para TVP y por lo tanto
suspendida laterapiaanticoa-
gulante el paciente no desa-
rrolld Emboelia Pulmonar.
Cuando fos sintomas persis-
len se vio que DUMerosos pa-
cienles presentaron un exa-
men ecografico positivoenel
recxamen de la regién popli-
tea, por lo cual habria que
reexaminar dentro de los 3 a
5 dias a cualquicr paciente
que presenic sintomas per-
sistentes oempeoramientode
Jos mismos (1). Si hay trom-
hosis y éstase extiende proxi-
malmente, los codgulos po-
drin ser detectados en el re-
examen con la compresion
U.S. debido a que ahora esta-
rin localizados en el sistema
fémoro-popliteo,de mejorvi-
sualizacion y por ende, mejor

FIGURA 7:

Diagnéstico de las Trombosis Venosas

Trombosis de venas Poplitea, tibiales anterior y posterior: el lumen delas
venas estd ocupado por material trombdtico ecogeénico.

diagndstico.

Un examen ecogrifico negativo para trombosis
no debe excluir el diagnéstico de TEP dado que fue
bien demosirado que la embolia pulmonar puede
exislir con una Flebografia bilateral de miembros
inferiores totalmente normal en hasta el 30% de los
casos (44). En estos casos de sospecha de TEP es
necesariorealizar unscande Ventilacion-Perfusion
para aclarar las dudas. Si este scan es dudoso se
debers realizar una ecografia del miembro inferior.
Si este resultado es negativo entonces serd necesa-
rio realizar una Angiografia Pulmonar.

Los dltimos adelantos en equipamientos sobre
todo con Doppler Color apuntan al mejoramiento
de 1a calidad de las imdgenes de las venas de la
pantorrilla. Esto es sumamente 0til para el médico
clinico dado que se realiza el diagnéstico definitivo
de trombos en la pantorrilla y justifica ademas los
sintomas del paciente. La U.S. también estd siendo
usada para confirmar la presencia o ausencia de
trombos en pacienles que estin siendo sometidos a
terapia anticoagulante para la profilaxis de TVP.

En la experiencia de Cronan y otros autores la
evaluacién directa de las venas es exitosa en el 60%
de los pacientes aunque se requiere disponer de un
equipamiento Doppler Color (1). Enla experiencia
de Yucel este porcentaje se eleva hasta el 90% de los
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pacientes (8).

Sin embargo, la evaluacion de las pequefas
venas de la pantorrilla requiere disponer de tecno-
logia de punta en lo que a equipamiento Doppler
Color se refiere, ya que es necesario que éste esté
dotado de un “software para bajo flujo” (Slow-
Flow-Sensivity software) (40, 41, 45). Esto es asi
dado que el flujo en estas pequeias venas es muy
lento. Pueden ayudar las maniobras de “expresidn”™
del pie y pierna para aumentar el flujo. La compre-
sién positiva del segmento examinado no requiere
realizar esta Gltima maniobra. Adecuadamente evi-
luada la deteccién de la trombosis de la pantorrilla
puede alcanzar al 85% (8).

En la literatura mundial existe sélo un caso,
reportado recientemente, de desprendimiento deun
trombo de la vena femoral y que produjo luego un
TEP, ocurrido mientras se realizaba el estudio
ecogrifico, lo cual demuestra la inocuidad del
método {46).

En nuestra experiencia hemos tenido mucha
dificultad en el reconocimiento no solo de las
trombosis de las venas de la pantorrilla sino de las
venas en si mismas dado su pequefio calibre y al
hecho de tratar con pacienfes obesos 0 con gran
masa muscular. De modo que fue dificil lograr el
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Corte longitudinal.

FIGURA 8: Trombosis de VCI por Ca. de rifdn derecho: el mado B
muestra la vena Cava Inferior totalmente ocupada por material heteroge-
neo, con areas de menor ecogenicidad correspondientes a trombosis.

les, canalizaciones, marca-
pasos, etc., realizados todos
utilizando como via de acce-
so la vena subclavia y en
algunoes casos la vena yugu-
lar.

En un estudio realizado
por Horattas y colab. en el

- 39% de los casos de TVP d
miembro superior se recono-
cid como causa etioldgica la
trombosis inducida por cate-
ter colocado en el sistems
venoso axilar o subclavia, El
28% de todas las caleteriza-
ciones de la vena subclavia
desarrallaron TVP casi sicm-
pre en forma subclinica. el
12% de los casos presentd
TEP (47, 48).

Con respectoa las causas
de las trombosis las podemos
dividiren Primarias y Sccun-
darias. En las trombosis Pri-
marias se reconocen las ano-
malias anatémicas que se

registro Doppler de las venas de la pantorrilla. En
es0s casos recurrimos a la maniabra de Compresidn
y “expresidn” del pie, la que resultd exitosa en todos
los casos en que no habia TVP.

Al respecto, podriamos decir que la TVP favo-
rece el diagndstico ya que aumenta el didimetro
venoso por ocupacién de su luz por trombos, con lo
cual son mejor visualizadas estas venas. Al incor-
porar la tecnologia Doppler color las cosas se han
simplificado muchisimo, dado que con rastrear el
trayecto de las venas al estar codificada con color
la senal Doppler podemos ver si las mismas tienen
flujo 0 no en forma muy rapida.

Siguiendo la experiencia mundial, en la actua-
lidad nuestro objetivo es diagnosticarlas trombosis
aisladas de las venas de la pantorrilld.

TVP de venas Subclavia y Yugular

Todo lo tratado hasta aqui tenfa en cuenta sélo
la TVP de Miembros Inferiores. sin embargo, en los
(ltimos tiempos el progreso experimentado en el
tratamiento de los pacientes internados cn Unida-
des de Cuidados Criticos y Terapia Intensiva y su
tratamiento con medicacion por via endovenosa,
hacen necesaria la colocacién de catéteres centra-

manifiestan por un trauma-
lismo que origine compresion venosa o por un
esfuerzo que origina trombosis. Generalmente, se
encuentra una costilla cervical, compresidn torici-
ca, bandas musculo fasciales andmalas, valvulas
venosas hipertroficas, lipomas axilares, tendones
pectorales, arterias aberrantes.

Las causas secundarias pueden ser debidas a:
Enfermedad Maligna, Falla cardiaca, infecciones,
traumas, policitemia, abuso de drogas, ingesta de
estragenas, linfoadenopatia mediastinal o tumor y
trombocitosis,

Sin embargo, como se vio mds arriba, la causa
mas importanle en la actualidad estd relacionada a
la trombosis inducida por catéteres colocados en el
sistema venoso subclavio, via de acceso muy co-
min para caterizacion venosa, monitoreo hemodi-
namico, shunts, marcapasos, sistemas de alimenta-

- cién parenteral.
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La trombosis inducida por caleler estd relacio-
nada con el gran didgmetro de los mismos o con el
numero de perforaciones, con las venopunturas
maltiples y con el iempo de duracién del mismo
dentro de la vena. También tiene importancia la
calidad de la infusidn, teniendo especial relevancia
la alimentacian parenteral (aminodcidos), pH y
osmotaridad de la solucién.



Los catéteres de Silastic
parecen ser los menos trom-
bogénicos comparados con
los de PV Cque sonmas duros
y actdan como traumaticos
ademds de producir mds tur-
bulencia.

El diagndstico de esta en-
tidad es imporlante por las
complicaciones que puede
producir: Tromboflebitis sép-
tica,Sindrome delavena Cava
Superior, Pérdida de la viade
acceso central, incapacidad
del miembrosuperior por mis
largo tiempo, gangrena veno-
sa, extravasacion de infusio-
nes parenierales, emboliza-
cidn pulmonar y muerte.

Es importante también el
significado clinico que puede
presentar la extension de un
trombo de fibrina y su proba-
ble desprendimiento cuando
se retira el cateter ocasionan-
do Tromboembolia (49).

FIGURA &: El corle transversal demuestra una imagen con similares
caracteristicas ecograficas al anterior, pero con una imagen semilunar
anecogénica en contacto con la pared posterior de la VCI. Con el Doppler
Color se demostré la permeabilidad de la misma.

Diagnéstico de las Trombosis Venosas

Es necesario efectuar una
cuidadosa evaluacion del sistema venoso dado que
existe una gran vascularizacion venosa calateral en
el hombro, 1o cual puede inducirnos a error. El
Doppler duplex Pulsado es sumamente util en el
diagndstico y en el seguimiento del tratamiento del
paciente afectado de TVP del miembro superior.
Ademis provee excelente informacidn analomica y
hemodindmica no solo de la vena subclavia, sino
también de la vena Yugular y de la Innominada. sin
dejar de tener en cuenta que la TVP es mejor
evaluada con este método (47, 50).

Los otros medios de diagndstico como la Pletis-
mogratia y los estudios con Radionucleidos no son
de mucha utilidad dado que a menudo la circulacion
venosa colateral da resultados falsos normales.

La flebografia es muy til aunque tiene el
inconveniente de que puede agravar el cuadro ya
que puede presentarse trombosis inducida por el
medio de contraste y eventualmente reacciones
alérgicas. La Flebogratia con técnica de sustraccion
digital tiene buenos resultados aunque los mismos
inconvenientes que ocasiona el medio contrastado.

Esto puede ser obviado mediante el Doppler
color gue puede ser muy (til en estos casos para
evaluar la TVP del miembro superior, ademds
puede ser preferible a la flebografia para el segui-
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miento de |os pacientes con Trombosis previamen-
te diagnosticada y sometidos a tratamiento. De mis
estd decir que estd probado en forma mds que
suficiente en los diferentes reportes en la literatura
mundial, su exactitud, su no-invasividad, su dispo-
nibilidad y la posibilidad de su reiteracion sin
provocarningdn riesgoal paciente (51,51).Cuando
el resultado del estudio U.S. es negativo para TVP
y existe fuerte sospecha de trombosis central es
necesario recurrir a otros métodos de imdgenes
como la Gammagrafia y eventualmente Flebogra-
ffa por sustraccidn Digital (48, 50). Aungue, no
debemos olvidar que en la actualidad disponemos
de la Resonancia Magnética Nuclear, un métodono
invasivo que nos permite estudiar el sistema venoso
en planos coronales otorgdndanos detalles inmejo-
rables para evaluar la analomia venosa asi como
también las alteraciones inherentes a la vena Sub-
clavia, Yugular e Innominada (50).

Los signos ecogrificos de trombosis son los
mismos ya descriptos anteriormente. Se deben re-
marcar los signos de “ausencia del batido de la
vilvula venosa™ y el “cut-off sign” (pérdida de los
limites de la vasculatura normal con pobre defini-
ci6n del trombo) descripto por Weissleder (25) en
casos de trombosis de la vena yugular interna y
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FIGURA 10:

Paciente con Ca. de rifidn Derecho: Se observé una gran masa trombé-

tica que llega hasta la Auricula Derecha.

sion resulta de importancia
preponderante para su diag-
ndstico (53-55). Se pueden
afectar Miembros Inferiores
v también las venas iliacas
156, 57). Se ha comprobada
también que el didmetro de
lis venas estd aumentado en
¢l embarazo en relacion al
postparto, sobre todo en e
tercer trimestre; asi como
también que existe un obsti-
culo al flujo venoso repre-
sentando por el ftero gravi-
do, lo que actuaria como fac-
tor predisponente (58).

TVP, Stress y Cancer

En los dltimos afios se ha
empezado a utilizar a la U.S.
como Método de Screening
para la evaluacidnde pacien-
les asintomiticos de altories-
go con posibilidades de que
presenten TVP (59), tales

también comprobado por nosolros.

En nuestra experiencia la mayoria de las trom-
bosis de la vena subclavia y yugular fueron debidas
a la colocacidon de catéteres y marcapasos (8 casos),
uno de los cuales presentd una Trombosis Séplica
de la vena Yugular con imdgenes ecograficas de gas
endoluminal dentro del trombo. Tuvimos un pa-
ciente con trombosis de vena yugular por Mts. de
un Ca. de Laringe y otro caso de TVP de Causa
Idiopdtica. En iodos los casos el estudio no ofrecio
mayores dificultades ni técnicas ni diagndsticas. Se
realizaron las maniobras habituales de Compresion
transversal con el transductor cuando se estudio la
vena Yugular, prueba de Valsalva, maniobras res-
piratorias Fdsicas y finalmente Doppler Diplex
Pulsado.

TVP y Embarazo

la TVP de los miembros inferiores es una
complicacion poco frecuente del embarazo pero
sumamente riesgosa debido a los problemas tera-
péuticos que puede acarrear al médico tratante.
Generalmente, las pacienles se ven afectadas en el
2% ¢ 3% trimestre del embarazo. La U.S. Doppler
Duplex como método no invasivo y de alta preci-
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como los pacientes someli-
dos a reemplazos de cadera o con fractura de la
misma (12), pacientes en postquirirgico (36, 60),
pacientes neoplisicos (61).

En tades los casos [a U.S. fue utilizada exilosa-
mente para ¢l diagnastico de TV cuando existia
sospecha clinica.

Cronan y colab. en un estudio reciente de pa-
cientes con [tactura de cadera {Poblacion de alto
riesgo para realizar TVP) reporta un notable ¢xito
del uso de la U.S. en ¢ diagndstico de TVP en
pacientes asintomidticos. Todos los hallazgos de Ta
1.5 fueron confirmados puntillosamente por la
Flebagralfa de control realizada para su verifica-
cidn (59). Otros autores como Boris y colab. en
Dinamarca conlirman el valor de la U.S. en el
dingnistico de TVP postoperatoria luego del reem-
plazo de cadera asignindole gran eficacia al modo
B comparandolo también con la Flebografia, can
una sensibilidad total del 71% y especificidad del
Q4% 1.a sensibilidad para ¢l diagndstico de TVP
proximal fue del 73% y | especilicidad del V6%,
Alirman que los trombos de menos de 10 mm no
fucron detectados y propanen el uso del U8, como
prueha de Screening para la TV postoperatoria
(60). -



Konradsen y colab. (36) destacap la relacion
existente entre postoperatorios de pacientes en quie-
nes se efectud reemplazo de cadera o rodilla a
quienes se diagnosticd insuficiencia valvular popli-
tea preoperatoria. La incidencia de TVFP en los
pacientes con insuficiencia valvular en conpara-
cién con los que presentaron funcidn valvular po-
plitea normal fue de 55-15%. Afirman también que
la incidencia de TVP fue significativamente mds
baja en pacientes operados con anestesia epidural
que en los operados con anestesia general. Conclu-
yen por lo tanto que la incompetencia poplitea
valvular predispone a la TVP postoperatoria.

Nuestra experiencia en este jtemn estd limitada a
s6lo 9 casos, 4 postquirdrgicos y 5 por traumatis-
mos. Los mismos no ofrecieron dificultades diag-
nésticas dado el antecedente que presentaba el
paciente, excepto la limitacién técnica que imponia
el estado del paciente.

Con respecto a la Trombosis Venosa y Cédncer
es bien conocido por todos |a preferencia que tienen
ciertos tipos de Cdncer para diseminarse eligiendo
como via de propagacidn el sistema venoso,

Entre ellos figura el Adenocarcinoma Renal
que emboliza a las venas renales pudiendo llegar
hasta la Vena Cava I[nferior formando grandes
trombos endoluminales que pueden incluso alcan-
zar a 1a Auricula derecha en algunos casos.

1a VCI también se puede afectar en el Ca.
adrenocorlical, Ca. renal metastatizando a la supra-
rrenal, Sarcoma retroperitoneal (Liposarcoma y
Rabdomiosarcoma), Teraloma metastdsico y Tu-
mores Gseos (Ssteo y condrosarcoma).

También en algunas ocasiones se ha demostra-
do la embolia tumoral en el sistema venoso en Ca.
avanzadosde Péncreas o Estémagoembolizandoen
estos casos a la Vena Esplénica, el Hepatocarcino-
ma embolizando la vena Porta o la VI, o los
colangiocarcinomas embalizanda también la vena
Porla y més raramente los cénceres avanzados del
Cuello embolizando la vena yugular (63).

Por otro lado, también es sabido que algunos
cdnceres se asociana TVPy trombotlebitis, son los
|lamados Sindromes Tromboembdlicos Parancopli-
sicos, debido a que dichos pacientes presentan un
estado hipercoagulable. Los tumores mds (recuen-
temente asociados son adenocarcinomas producto-
res de mucina del tubodigestivo, aungue también lo
estin el Ca. de Mama, Cuello Uterino, Pulmdn,
Ovarios y Pdncreas (63). De ahi se deduce que es
importante no sélo realizar el diagndstico de TVP
sino también investigar la etiologia de la misma, 0
sea buscar un Céncer ncullo en pacientes que tienen
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Diagn éstico de las Trombosis Venosas

TVP, cuando no haya una causa clinica aparente
que justifique la trombosis (embarazo, postopera-
torios, ingestade anticonceptivos orales, traumatis-
mas, elc.); sonlas TVP [diopdlicas. Se ha demostra-
do que el Céncer es mas frecuente en pacientes con
TVP Idiopéticas y en aquellos que presentan niveles
anormales de LDH y antigeno Carcino-Embriona-
rio. Por lo tanto, estaria indicado en forma rutinaria
en todos los pacientes con TVP (en particular la
forma Idiopética) valorar; Hemograma, LDH, An-
figeno Carcino-Embrionario, Radiograffas de t6-
rax, Ecografia y/o Tomografia Computada deabdo-
men; ya que los Cénceres no han sido reconocidos
enalgunos pacientes si estas pruebas no habiansido
realizadas (61).

Nuestra experiencia acumulada es este ftem es
de 15 casos y coincide con la literatura mundial
sobre el tema. Tenemos enla casufstica cuatro casos
de Ca. de Rifidn con trombosis de venas renales con
embolizacién tumoral a la VCI y en un caso con
trombos que llegan incluso hasta la Auricula Dere-
cha. Asi como también dos pacientes con Ca.
avanzados de pincreas y estdmago, respectivamen-
te,con trombosis de vena esplénica y enuno de ellos
a la Vena Porta. También registramos Colangio-
carcinoma (1) y Hepatocarcinoma (4) embolizando
a la Vena Porta y VCL

No tuvimos mayores dificultades diagndsticas,
aunque con el Doppler color mejoramos mucho el
aspecto éenico-diagndslica dado que en algunos
casos fue necesario y muy dtil para detectar si habia
o no flujo en la vena comprometida, ya que con el
Doppler blanco y negro aparentemente habia oclu-
sién total, en tanto que el Doppler color demostrd
muy rapidamente que si habia flujoy por lo tantola
obstruccién era parcial. Por otro lado con el Do-
ppler color se agiliza muchisimo el tiempo de
estudio de cada paciente.

Diagnéstico Diferencial

Una ventaja adicional que otorga la U.S. es la
posihilidad de investigar y diagnosticar olras cau-
sas no trombéticas que producen dolor e hinchazdn
del miembro inferior o superior. Es asi que en el
examen de la arcada [nguinal podemos encontrar
otras lesiones que pueden simular cambios trombo-
ticos como por ejemplo:

1) Quiste Sinovial Inguinal.

2) Duplicacién de vena Femoral Superficial.

3) Codgulos aislados en la vena Safena.

4) Linfoadenopatias inguinal y pelviana (1, 64-66).
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En el examen U.S. de la regidn poplitea pode-
mos reconocer como causas de Seudotrombosis |as
siguientes:

1) Osificacidn heterotdpica.

2) Quiste popliteo o de Baker y sus complicaciones
tales como ruptura y expansion, facilmente
identificables con el U.S. dado que el liquido
sinovial escapa entre los planos musculares
que lo rodean.

3) Aneurismas.

4) Aneurismas arteriales traumadticos.

5) Hematomas.

6) Condromatosis (15, 66-69).

El Doppler Color es muy (til para el diagnds-
tico diferencial de Seudoaneurismas o Aneurismas
deregidninguinal, Fistulas y malformaciones arte-
rio-venosas, colecciones liquidas, evaluacidn de
injertos vasculares y masas de tejidos blandos
(linfoadenopatias y tumares benignos) (70). Tam-
bién es 4til en el diagndstico de ruptura muscular a
fin de identificar hematomas o tumores compresi-
vos y quistes popliteos (42).

Conclusion

De todo lo dicho se deben destacar los siguien-
tes hechos:

1)La U.S. harelegadoala Flebografiaa unsegundo
lugaren el diagnastico de TVP, principalmente
de miembros inferiores, quedando sus indica-
ciones reservadas para casos de duda o falta de
equipamiento adecuado.

2) La técnica de la Compresion U.S. como indica-
dor de TVP ha demostrado ser un métado
rapido, eficiente, certero y reiterable, ademds
de tener la gran ventaja de su no invasividad.

3) La TVP es una entidad que permanece “oculta™
hasta que es en ocasiones, demasiado tarde. En
grandes cenlros se reporta un aumento impnr-
lanlisimoensudiagndstico cuandose la empic-
za a investigar en [orma sistemdlica, con el
consiguiente benelicio para lasalud del pacien-
le, para la prevencion de la Enf. Tromboembd-
lica y para evitar tratamicntos empiricos basa-
dos mas en sospecha subjetivas que reales.
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4) La U.S. permite estudiar el funcionalismo valvu-
lar e identificar la Incompetencia o Insuficien-
cia de las mismas.

5) Las ventajas que ofrece el Doppler color son: que
permite una mejor caracterizacion del procesa
trombético crdnico, permite a rdpida localiza-
cion deun vasoysi existeonoflujoenel mismo.

6) Si bien hay controversias con respecto a la TVP
de las venas de la pantorrilla lo cierto es que con
el Doppler Color existe la posibilidad cierta del

. estudio y diagndstico de |a presencia o ausencia
de TVP en las venas tibio-peroneas segin los
altimos informes reportados en la literatura
existentesobreel tema. Aunque hay querecono-
cer que existen algunas dificultades técnicas en
pacientes obesos o con una gran masa muscular
en la pantorrilla; y ciertamente no todos los
centros poseen en nuestro medio un equipa-
miento de este grado de sofisticacién.

7) Debemos siempre investigar la Eliologia de la
TVP.Nodebemos olvidar que hay un porcentaje
de TVP Idiopdtica que tiene asociado un “Cén-
cer Oculto’ en algun sitio.

Abreviaturas:

-TVP: Trombaosis Venosa Profunda
-U.8.: UltrasonogralTa

-TEP: tromboembolia Pulmonar
-VCI: Vena Cava Inferior
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