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Indicaciones del eco-doppler venoso

El eco-doppler venoso es actualmente la herramienta de
trabajo mas precisa y necesaria en el estudio diagndstico
de la patologia venosa constituyendo una verdadera re-
volucién tecnolégica en el estudio del sistema venoso,
tanto en el dominio de la exploracién de la insuficiencia
venosa y las varices, como en el diagnéstico de la trom-
bosis venosa.

Insuficiencia venosa

Este método aporta una gran cantidad de datos hemodi-
namicos y morfologicos al unir la imagen ecogréfica y el
estudio del flujo venoso con el doppler pulsado o el eco-
doppler color.

Con él, podemos observar las estructuras vasculares y su
periferia, pudiendo estudiar el flujo en un punto concreto,
a la profundidad elegida y no en todo el tiro doppler
como ocurre con el doppler continuo. El estudio de las
varices permite conocer exactamente la localizacién de
estructuras como los cayados de las venas safenas inter-
nas y externas (éstos Ultimos sujetos a muchas variacio-
nes anatémicas), su trayecto, desdoblamientos, colate-
rales, diametro, varices no visibles, cavernomas...

La deteccion de venas perforantes hace que aumente con-
siderablemente la sensibilidad y especificidad en rela-
cion a la clinica y el examen doppler continuo, haciendo
ademas que se anada al concepto de venas perforantes
incontinentes o continentes, el concepto de venas perfo-
rantes de reentrada, que son venas perforantes dilatadas
por un exceso de “trabajo” fisioldgico, hacia el sistema
venoso profundo, intentando ser una via de vaciado del
exceso de presion existente a nivel de las venas superfi-
ciales incontinentes.

Antes de la intervencién quirlrgica, permite le realiza-
cion del eco-marcaje con la senalizacion de todas las
estructuras que hay que tratar, bien para exéresis o bien
para cirugia hemodinamica conservadora (CHIVA).

El estudio del sistema venoso profundo permite el diag-
nostico de insuficiencia valvular profunda primaria o
secundaria (postrombética) y el diagnéstico de malfor-
maciones (aplasias, displasias etc).

Trombosis venosa

La enfermedad tromboembdlica venosa es una afeccion
importante que puede tener consecuencias graves,incluso
fatales.

El sindrome posttrombético y la hipertensién arterial
pulmonar crénica son las secuelas mas frecuentes de
esta enfermedad que ocasiona unos elevados costes en
materia de salud.

El 20% de las trombosis surales migran por encima de la
rodilla.

Si el diagndstico se realiza rapidamente, el riesgo de que
el paciente presente una embolia pulmonar es 5 veces
menor.

El diagnéstico clinico de certeza es pocas veces posible y
muchas veces erréneo. Signos como el descrito por
Hofman son mas que discutibles cuando se compara la
clinica con el resultado de los examenes paraclinicos.

Baker, en 1989, ha mostrado que el eco-doppler es tan
performante como la flebografia. Su sensibilidad y espe-
cificidad son de 96% y 99% para las trombosis proxi-
males seglin muestran muchos autores.

Los trabajos realizados por Elias y Boccalon muestran
que se pueden detectar trombosis surales aisladas con
una precision global del 95%. Es en esta localizacién
donde se producen falsos negativos con la flebografia, ya
que el producto de contraste puede no rellenar venas de
la pierna que pueden estar trombosadas y que parecen
no existir.

En nuestra experiencia, esto ocurre frecuentemente en el
caso de las venas gemelares y también en otras venas
surales.En cambio el eco-doppler permite el diagnéstico de
forma segura, por la visualizacién del trombo en el interior
de la vena, acompanada de signos indirectos como la im-
posibilidad de comprimir la vena con la sonda ecogréfica.

Un buen examen de despistaje de la trombosis venosa
debe incluir el conjunto de todos los segmentos venosos
surales-popliteo-femorales e ileo-cavos, lo que hard que
el examen sea largo y exigird una muy buen aformacion
previa por parte del examinador.

El estudio del sindrome postromboético y de sus secuelas
obstructivas y de dafo valvular permite conocer el estado
de las venas afectadas y valorar posible indicacién qui-
rargica (valvuloplastia) junto a otros métodos como la
pletismografia venosa.

Diagndstico diferencial

El eco-doppler permite la realizacion de un diagndstico
diferencial de TVP en muchos casos con roturas muscula-
res, rotura de quistes popliteos, aneurisma venosos
popliteos (trombosados o no), aneurisma arterial popliteo,
tumores (sarcomas), etc.

Descripcién de la técnica del eco-doppler color
venoso. Técnica de examen

Es una técnica no invasiva basada en los cambios de
frecuencia de los ultrasonidos emitidos al reflejarse en
los diferentes tejidos corporales y que va a permitir la
visualizacién de las estructuras vasculares (imagen
ecografica) y extravasculares y el estudio del flujo venoso
(efecto doppler) (5).

El material utilizado va a ser éste:

— Ecotomoégrafo acoplado a doppler pulsado y/o
doppler color.
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— Sondas ecogréficas de 2,5-3 Mhz (abdomen).

— Sondas de 5-7,5 Mhz (vasos profundos), hasta 10-
13 Mhz.

— Doppler pulsado de aprox 5 MHz.

— Doppler continuo.

El estudio eco-doppler venoso permite:

— Visualizar todos los troncos venosos surales-
popliteos-femorales, iliacos y la vena cava inferior:
aplasias, displasias, desdoblamientos, aneurismas
Venosos.

— Diagnéstico de trombosis venosa.

— Diagnéstico de insuficiencia venosa superficial, de
su extension y localizacion.

— Estudio de estructuras perivenosas para diagnostico
diferencial. Estudio de compresiones.

Estudio del sistema venoso profundo (Figura 1)

En primer lugar,con el paciente acostado y con una sonda
de preferencia lineal de aprox. 7,5 Mhz, procedemos a
examinar el sector inguinal (Figura 2) (v. femoral comun y
la bifurcacion en v. femoral profunda y femoral superfi-
cial), en corte transversal y posteriormente en longitudinal.

Es necesaria la visualizacion del contenido de las venas,
si existe trombo, si éste esta fijado a la pared venosa o si
es movil con las maniobras de compresioén proximal a la
vena o con las maniobras de Valsalva.

El estudio hemodindmico de la zona se realiza con el
doppler pulsado debiendo obtenerse a nivel de la vena
femoral comun un flujo venoso modulado por los movi-
mientos respiratorios con el tronco del paciente erguido
45° por encima de la horizontal. Un reflujo valvular
moderado con Valsalva o con la compresion proximal
iliaca es fisioldgico en este territorio.

La obtencion de un flujo de tipo modulado en vena femoral
comin, nos hara pensar ya en lo excepcional de una
trombosis por encima de este nivel (trombosis ilio-cava).

En el caso de la obtencién de un flujo de tipo continuo y
de alta intensidad, sospecharemos de la posible existen-
cia de una trombosis (flujo derivativo), al igual que si no
obtenemos sefal de flujo (sindrome obstructivo a este
nivel) o si éste esta disminuido respecto al lado opuesto
(sindrome restrictivo por trombosis parcial).

El examen de la vena safena interna y de la safena exter-
na en ocasiones nos informard de la posible existencia
de un flujo de derivacion intenso en las trombosis
obstructivas, dato que puede ser interesante en el segui-
miento evolutivo de la enfermedad.

De todas formas el diagnostico formal de trombosis se
hara sélo por la visualizacion del trombo dentro de la luz
venosa, asociada en la mayoria de las ocasiones a un
defecto de compresibilidad de la vena con la sonda.

Continuaremos el examen a través de la cara interna del
muslo recorriendo el trayecto de la vena femoral super-
ficial o de sus desdoblamientos que son frecuentes),
acompafando en todo el camino a la arteria femoral
superficial.

Cortes abdomen y muslo
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Figura 3.
Reflujo en ostium cayado
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Figura 5.
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Realizaremos maniobras de compresion proximales y
distales a la zona a examinar, con el fin de discernir si
existe un reflujo valvular, que seré patolégico en caso de
que su duracion sea mayor d e un segundo.

El reflujo valvular patolégico que obtengamos en varios
segmentos del sistema venoso profundo, con venas de
apariencia normal, o a veces dilatadas, sin imagenes de
secuela de trombosis venosa, y en ausencia de antece-
dentes tromboembodlicos venosos, nos llevara al diag-
nostico de insuficiencia valvular profunda primitiva (IVPP).

Una vez examinado el muslo, procederemos al examen de
la vena cava inferior y de las venas ilfacas con una sonda
de aproximadamente 3,5 Mhz, preferiblemente sectorial.

Examinaremos en corte transversal la vena cava infe-
rior, situada por delante de la columna vertebral, a la
derecha de la aorta abdominal (en la imagen a su iz-
quierda) y después pasaremos al corte longitudinal si-
guiendo todo su trayecto desde la bifurcacién iliaca,
pasando por la porcién retrohepética hasta alcanzar la
auricula derecha.

Las venas iliacas no son siempre de facil visualizacion
en toda su extension aunque podemos examinarlas por
sectores realizando planos oblicuos e incluso a veces
transversales.

Procuraremos visualizar el origen de las venas hipogas-
tricas.

En esta localizacion son dificiles de realizar las manio-
bras de compresion.

Una vez realizado este examen, colocaremos al pacien-
te sentado, con las piernas colgando y apoyadas sobre
un cajon de 30 cm de altura aproximadamente, muscu-
latura relajada, siempre que su estado asi lo permita, lo
cual sucede en la mayoria de las ocasiones, y examina-
remos las venas de la pantorrilla mediante una sonda
de preferencia lineal y de una frecuencia que oscilara
entre los 7,5 Mhz y los 5 Mhz dependiendo del grosor
de la pantorrilla.

En el caso de que el paciente no pueda incorporarse, la
ayuda de un torniquete podria ser de utilidad para lograr
una mayor dilatacién del lecho venoso sural.

Nunca dudaremos en hacer retirar un vendaje o una
escayola que no nos permita la realizacion de un examen
completo.

Deben ser visualizadas y examinadas en corte transver-
sal y realizando reiteradas maniobras de compresion,
todas las venas de esta localizacién: vena poplitea, a
veces doble e incluso triple, que se encuentra situada por
detras y algo externa a la arteria poplitea; tronco tibiope-
roneo, tronco comuln de venas tibiales posteriores, tronco
comun de venas peroneas, la bifurcacién o trifurcacién de
éstas Ultimas; venas gemelares internas (Figura 5) y exter-
nas; venas tibiales posteriores, en nimero de dos a tres
habitualmente; venas peroneas, mas gruesas y en niimero
de dos habitualmente y venas musculares del séleo depen-
dientes (o conectadas) habitualmente a las venas tibiales
posteriores 0 a las venas peroneas.

En el caso de la visualizacion de un trombo podemos
realizar un corte longitudinal que nos permitird visualizar
con mas detalle su composicion heterogénea mas o me-
nos organizada o incluso calcificado (més antiguo) u
homogénea, menos ecogénico (méas reciente).

Hay que diferenciar la imagen de trombo de la imagen de
“contraste espontaneo” que encontramos cuando existe
una estasis venosa, mediante la realizacion de una com-
presion con la sonda que “vaciard” momentaneamente la
luz venosa, fenémeno que se observa en muchos pacientes
con insuficiencia venosa cronica, a nivel de venas gemelares

internas ectasicas.

Pero, iAtencion a los trombos recientes compresibles y a
la dificultad para la compresién de determinadas venas
en ocasiones! El diagndstico debe realizarse siempre por
la visualizacion directa del trombo.

También podremos valorar en este corte la adherencia o
no del trombo a la pared venosa.

Seguidamente examinaremos todo el trayecto de las ve-
nas safena externa e interna ya que no son excepcionales
los casos en que a través del cayado de estas venas existe
una extension del trombo hacia el sistema profundo y en
muchos casos se trata un trombo de tipo flotante poten-
cialmente muy emboligeno.

Las venas perforantes también deberan ser examinadas
sobre todo cuando exista una trombosis venosa superfi-
cial (alrededor del 30% de las trombosis venosas super-
ficiales asocian una trombosis venosa profunda) y mas
aun puesto que de cara al tratamiento, la trombosis de
una vena perforante es considerada por muchos autores
como si de una trombosis venosa profunda se tratara.

Podemos terminar el examen con la visualizaciéon desde
la cara anterior de la pierna, de las venas tibiales ante-
riores que tienen un calibre mucho menor y cuya trombo-
sis de forma aislada parece excepcional.

Durante el examen se visualizan estructuras vecinas, lo
cual nos permite en ocasiones ver otras patologias y al-
gunas veces realizar el diagnostico diferencial.

Uno de los limites que puede tener el Eco-doppler en el
diagnostico de la trombosis venosa, es el de la diferen-
ciacion entre trombosis venosa reciente y trombosis
venosa antigua o retrombosis sobre trombosis antigua.
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En estos casos la experiencia del examinador y la clinica
pueden orientar, pero hay algunos aspectos caracteristi-
cos ecograficos que nos serviran para realizar el diag-
nostico.

En caso de trombosis reciente evolutiva, es muy frecuente
la dilatacién de la vena trombosada, el trombo es poco
ecogénico y si la trombosis es obstructiva, puede existir
un flujo intenso de derivacién continuo, no modulado
por los movimientos respiratorios, a nivel de la vena
safena interna y pocas veces en safena externa.

Cuando el trombo es menos reciente se vuelve mas
ecogénico por la tendencia a la organizacién y la vena no
presenta esa dilatacion inicial.

En caso de una trombosis antigua, existen frecuentemen-
te, imagenes de secuela de trombosis venosa con presen-
cia de restos de trombos muy organizados e incluso
calcificados que no producen habitualmente obstruccio-
nes completas (repermeabilizaciones parciales), sobre
venas que tienen una disminucion del diametro y un
espesamiento de la pared por fibrosis.

En muchas ocasiones se observa un reflujo venoso por
dafo valvular definitivo, o un sindrome restrictivo en com-
paracion al otro miembro inferior.

También puede existir un sindrome obstructivo.

A nivel de la vena safena interna puede existir un flujo de
derivacién que generalmente habra pasado a ser no con-
tinuo y modulado por los movimientos respiratorios como
si de la vena femoral comUn se tratase.

Si la evolucién es mas larga, puede existir una vena safena
interna de aspecto varicoso y con un reflujo valvular in-
tenso debido a la dilatacién por la sobrecarga que ha
sufrido.

El caso del sindrome posttromboético que se
retrombosa es el que puede ofrecer mas dudas (hay
que pensar que es esta la causa mas frecuente de
trombosis) para realizar el diagnéstico diferencial entre
una secuela descompensada o una trombosis recien-
te sobre secuela.

En este caso, el disponer del resultado de la explora-
cién eco-doppler del primer evento, serd de una gran
utilidad para evaluar si ha habido una extensién de la
localizacién o ha habido obstrucciones nuevas en seg-
mentos repermeabilizados con imagenes de trombos
recientes.

Estudio del sistema venoso superficial

Este examen se debe realizar con el paciente de pie. Se
examinan los cayados de las venas safenas interna y exter-
na, localizandolos con exactitud, asi como se estudian su
morfologia, desdoblamientos, sus colaterales anatomicas y
sus variaciones y sus vias de reflujo hacia safena interna.

El estudio hemodindmico por medio del doppler color y/
o doppler pulsado en el confluente safeno-femoral, se
realiza a nivel inguinal en posicion medial y en superficie
a la vena femoral comin y permitira el diagndstico de
insuficiencia ostial (reflujo fémoro-safeno a través de la
vélvula safeno-femoral) o de insuficiencia de la vélvula
preostial situada en el cayado, aproximadamente un cm
por debajo del ostium (reflujo valvular en cayado pero
sin reflujo en ostium) asi como reflujo proveniente de
alguna de las colaterales del cayado (Figura 3).

A nivel del tronco de la safena interna hay que localizar
la extension de la insuficiencia, la dilatacion del tronco
(diametro a 10 cm de la unién safeno-femoral o safeno-
poplitea), las colaterales y los desdoblamientos de safena
(muy frecuentes).

La valoracion del reflujo que debe ser mayor de 0,5 sg de
duracion para considerarse patolégico, se realiza al oido
y por registro grafico del doppler pulsado en leve, mode-
rado o severo).

El examen de las venas perforantes incluye el estudio
morfolégico, su localizacién precisa, el estudio de sus
conexiones y el estudio hemodindmico que diferenciara
perforantes incontinentes (reflujo desde el sistema veno-
so profundo al superficial), perforantes continentes (sin
reflujo y de diametro normal) y perforantes de reentrada
(dilatadas, con flujo de sentido fisiolégico de alta veloci-
dad y que drenan hacia el sistema profundo el reflujo
proveniente de un sector varicoso (Figura 4).

También se estudiaran otras fuentes de reflujo menos
tipicas como son las varices perineales y la presencia de
varices reticulares con formacién o no de cavernoma.
Con los resultados se realiza una verdadera cartografia
de la enfermedad varicosa, fundamental para un trata-
miento radical, que es aconsejable completar con el mar-
caje preterapéutico sobre la piel del paciente por medio
de un rotulador indeleble.

En el caso de la recidiva tras cirugia buscaremos funda-
mentalmente la existencia o no de una neoangiogénesis
(formacion de cavernoma o de varices reticulares), de
troncos residuales con reflujo o de neoarcos.
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