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RESUMEN

Se presenta un estudio del uso del Pletismograio ae aire en el estudio
de las oclusiones venosas, comparado con otros procedimientos no invasi-
vos, detallando los distintos haliazgos.

SUMMARY

An study about the use of Air Pletismography on venous occlusions
is presented. Also, a comparisson between Pletismography and others non-

invasive methods was made.

Introduccion

El medico se encuentra a menu-
do con extremidades dolorosas, ede-
matosas o ulceradas que requieren
respuesta a tres fundamentales pre-
guntas: primero, saber si existe pa-
tologia venosa o no; segundo, si la
enfermedad venosa existente com-
promete el sistema venoso superfi-
cial o profundo; y tercero, si el pro-
blema es el resultado de obstruccion
venosa, reflujo o una combinacion
de los dos. Por lo tanto, una cuanti-
tativa y detallada informacién es ne-
cesaria para establecer el correcto
diagnostico y futuro tratamiento.

Edema cronico, lipodermateoscle-
rosis, pigmentacion o ulceracion de

la extremidad Inferior debido a en-
fermedad venosa crénica afecta a un
considerable numero de pacientes.
En el Reino Unido se calcula que
medio millén de pacientes sufren de
esta enfermedad, 150000 de los
cuales presentan ulceracién (1, 2).
Se ha estimado que el Servicio Na-
clonal de Salud gasta entre 200 y
400 millones de libras al afo en tra-
tamientos. En recientes anos este
problerma social ha estimulado la
evolucion de la Cirugia Vascular para
el tratamiento de insuficiencia valvu-
lar y trombosis venosa (3-7). Sin em-
bargo, la ausencia de un satisfacto-
rio metodo para la correcta seleccion
de pacientes para cirugia y la eva-
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luacion de los resultados postopera-
torios parecen ser las razones por
las* cuales la cirugia de las venas
profundas esta aun en estado expe-
rimental.

La flebografia y la presion venosa
ambulatoria (8) son investigaciones
ya establecidas; sin embargo, estos
metodos son caros, invasivos, con-
sumen mucho tiempo y no estan
exentos de complicaciones. Por otro
lado, la informacién obtenida no es
totalmente completa. La flebografia
provee principalmente detalles ana-
tomicos, mientras que la presion
venosa ambulatoria de una idea glo-
bal de la severidad de la enferme-
dad, pero ninguno de estos méto-
dos da suficiente informacion para
poder determinar cuanto del proble-
ma es el resultado del reflujo, obs-
truccion venosa o reduccion de la
capacidad de bombeo de la masa
muscular de la pantorrilla,

En recientes anos, técnicas no in-
vasivas han intentado reemplazar los
meétodos descritos arriba. La fotople-
tismografia (9) diferencia extremida-
des normales de extremidades con
insuficiencia venosa, sea superficial
o profunda (Fig. 1). Sin embargo, en
algunos casos la flebografia es aun
necesaria (10).

El «Strain Gauge» Pletismégrafo
(11, 12, 13) da informacion cuantita-
tiva solamente de un segmento de
la extremidad (14). El inconveniente
de esta técnica radica, principalmen-
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Fig. 1 - Correlacion entre Presion Venosa Ambulatoria (PVA)

y Fotopletismografia 90%. Tiempo de Recuperacion

(TR 90). Notese que para PVA entre 45 y 80 mmHg el Fo-

topletismografo 90% permanece en el mismo anormal ran-
go 1-5 seg. (10).

Fig. 2 - El Pletismografo de Aire consiste en una camara de aire

que rodea toda la pantorrilla; la jeringuilla de calibracion (c) conec-

ta al transductor de presion, amplificador e impresor. Nétese la po-
sicion del torniquete para ocluir el drenaje venoso.

te, en gue no puede ser usado du-
rante los cambios posturales ya que
los movimientos del tejido interfieren
con las mediciones (15).

El «doppler ultrasound» (16) y «du-
plex scanning» (17) han mostrado ser
buenos métodos en la deteccion de
reflujo y obstruccién en venas indi-
viduales. Sin embargo, los resultados
son dependientes de la habilidad del
técnico y no da informacion de la
severidad de la obstruccion al dre-

Fraccion de Drenaje Venoso

6 con/min

naje venoso o de la eficacia de la
circulacion colateral.

El Pletismégrafo de Aire (PGA),
usado experimentalmente en el pa-
sado (18, 19), ha sido recientemente
desarrollado para reemplazar méto-
dos invasivos en la investigacion de
casos complicados (20). Como re-
sultado, este «est» no invasivo da in-
formacion cuantitativa del reflujo ve-
noso (21), del grado de obstruccion
(22) y de la capacidad de bombeo

60 em/mln
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FDV= (V1/v2) x 100

Fig. 3 - Tipica gravacion de oclusion venosa con el Pletismografo de Aire.
Durante la fase de llenado venoso la velocidad de la gravacién ha sido
lenta 6 cm/min, y en la fase de drenaje venoso la velocidad ha sido aumen-
tada 60 cm/min. La Fraccion de Drenaje (FD) se deduce de la férmula

de la masa muscular de la pantorri-
lla (23).

El Pletismoégrafo de Aire y
su calibracion

El Pletismografo de Aire consiste
en una camara plastica inflada con
aire (5 litros de capacidad y 6 mmHg
de presion) que rodea toda la pier-
na y va conectada a un transductor
de presion, impresor y amplificador
(Fig. 2). Con el paciente en decubi-
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Fig. 4 - Mediciones de la Fraccién de Drenaje Ve-

noso (FDV) en 4 grupos de extremidades presenta-

da como media y 95% variacion (26), antes y des-
pués de oclusion de las venas superficiales.

V1/V¥2x100.

N: Extremidades normales.

VVP: Extremidades con venas varicosas primarias.

IVP: Extremidades con incompetencia del sistema profundo,
OVP: Extremidades con obstruccion venosa profunda.
S: Oclusion de venas superficiales.
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to supino, la redilla ligeramente fle-
xionada y el talén apoyado sobre un
soporte de 25 cm., para asegurar
inmowilidad, la camara es inflada con
aire a 6 mmHg. La calibracion es
obtenida mediante la introduccion de
100 extra cc de aire, los mismos gue
posteriormente se retiran, y es utili-
zada como referencia para efectuar
los respectivos calculos.

La presion de 6 mmHg ha sido
seleccionada porque asegura buen
contacto entre la camara de aire y
la extremidad con minima compre-
sion de las venas. Los movimientos
de tejido durante los cambios de
postura y ejercicio son poco proba-
bles que interfieran con las medicio-
nes, porgque la camara plastica in-
cluye todos los tejidos desde la
rodilla hasta el tobillo.

Evaluacion de drenaje
venoso

Con el paciente en la posicion pre-
viamente indicada, se coloca un tor-
niquete de 11 cm. de ancho en la
parte méas alta del muslo y se infla
hasta 80 mmHg. Como resultado de
esta maniobra se observa un incre-
mento en volumen (Fig. 3). Cuando
el volumen maximo es alcanzado, el
torniguete es subitamente desinfla-
do al ttempo que se aumenta la ve-
locidad de la impresion. El volumen
de sangre que sale de la extremi-
dad en el primer segundo (V1) so-
bre el total del volumen venoso (VV),
multiplicado por 100, es la fraccion
de drenaje venoso (FDV) expresada
como un porcentaje; el procedimien-
to es repetido con la vena safena
y/o otras prominentes venas ocluidas
con un solo dedo.

En extremidades con venas pro-
fundas normales la fraccion de dre-
naje venoso es mas de 40% (entre
40-70%) (Fig. 4) (22). Extremidades
con obstruccién venosa cronica del
sistema profundo, demostrando con
flebografia, tienen un FDV entre
35-38%, el mismo gue es reducido
después de ocluir el sisterna veno-
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Fig. 5 - Mediciones de Fraccion de
Drenaje Venoso (FDV) como me-
dia y 95% de variacion en 15 ex-
tremidades con reflujo en venas
profundas pero no obstruccion (di-
ferencia de presion entre el brazo
y la pierna p<5 mmHg) y 8 extre-
midades conrobstruccion venosa
profunda comrrobada con flebo-
grafia (p>5).

Fig. 6 - Representacion diagramatica de una gra-
vacion tipica de los cambios de volumen du-
rante una estandarizada secuencia de cambios
posturales y ejercicio. Paciente en decubito su-
pino con la extremidad elevada 45 grados (a);
paciente de pie con el peso del cuerpo en la
pierna que no esta siendo examinada (b); un
solo movimiento de puntillas (c); diez movimien-
tos en puntillas (d); VV Volumen Venoso Func-
tional; TRV90 Tiempo de Relleno Venoso 90.

Vi=Volumen Impulsado; VR=Volumen Residual.

so superficial. Esta maniobra no so-
lamente es util en el diagnostico de
casos dudosos sino que también de-
muestra si cualguier vena dilatada
estd actuando como colateral y so-
brepasando la obstruccién, la mis-
ma que el cirujano no deberfa ligar.

La Fraccion de Drenaje Venoso
obtenida con el pletismoégrafo de aire
esta muy bien correlacionada con la
valoracion invasiva de la severidad
de la obstruccion venosa obtenida
midiendo la diferencia de presion en-
tre el brazo y la pierna mediante la
canulacion de una vena en el dorso
pie y el antebrazo, cuando el pacien-
te estd en decubito supino (Fig. 5)
(7. 20). Para propositos practicos, no-
sotros consideramos que no hay
obstruccion venosa funcional cuan-
do el FDV es mas del 40%, mode-
rada obstruccidon para FDV del
30-39% y severa obstruccidn para
FDV menor del 30%.

Evaluacion de reflujo
venoso

Para la evaluacién del reflujo ve-
noso, el paciente debe estar en de-
cubito supine con la extremidad a

examinar elevada (45 grados) para
vaciar las venas,; luego de obtener
la calibracion, el paciente se pone
de pie con el peso del cuerpo prin-
cipalmente en la otra extremidad,
como resultado de esta maniobra un
incremento en volumen es observa-
do debido al llenado vencso (Fig. 6).
En extremidades normales el volu-
men venoso funcional (VV) es entre
100 y 150 ml, pudiendo llegar hasta
350 ml, en extremidades con insufi-
ciencia venosa (18, 21).

El 90% del Total del Volumen Ve-
noso dividido por el 90% del tiem-
po (Tiempo de Relleno Venoso TRY
90) es definido como el Indice de
rellenc venoso y es calculado con
la siguiente formula:

90% VV
TRV 90

IRV=

(Fig. 6); esta es la valoracion del re-
lleno de las venas expresado en
mi/sec. IRV es menor de 2 mlisec,
en extremidades normales ya que el
llenado se produce lentamente des-
de la circulacion arterial, El indice de
relleno venoso esta incrementado
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Fig. 7 - Mediciones del Indice de Relleno

Venoso (IRV) en cuatro grupos de extre-

midades presentado como media y 90%

variacion (26).

N: Extremidades normales.

VVP: Venas varicosas primarias sin secuela de
enfermedad venosa cronica (liposclero-
sis ¥ ulceracion).

VVP/S: Venas varicosas primarias con secue-

la de enfermedad venosa cronica.

RAP: Extremidades con reflujo en vena poplitea.

hasta 30 ml/sec en extremidades con
marcado reflujo (Fig. 7).

En extremidades sin obstruccién
al drenaje venose, determinado me-
diante flebograffa, se ha comproba-
do gque existe una directa relacion
entre la incidencia de ulceracion y
el incremento en el IRV. Esta es O
para IRV menor de 5 mifsec, 46%
para IRV 5-10 mi/sec. y 58% para
IRV mayor de 10 ml/sec., indistinta-
mente si el reflujo es en las venas
superficiales o profundas (21).

Mediante la compresion digital o
utilizando un torniquete muy delga-
do, las venas safena externa e inter-
na pueden ser ocluidas, producien-
do de esta manera una supresion
del reflujo; esta variacion puede ser
facimente calculada nuevamente
con €l IRV, el mismo que es reduci-
do a menos de 5 mi/sec en extremi-
dades con venas varicosas y com-
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Fig. 8 - Fraccion de eyeccion (FE) co-

mo media y 90% de tolerancia) en ex-

tremidades normales (N), extremida-

des con venas varicosas primarias

(VVP), incompetencia venosa profun-

da (IVP) y obstruccién venosa profun-
da (OVP).

petentes valvulas en el sistema
profundo, pero no en extremidades
en las cuales el reflujo es en la vena
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Fig. 9 - La incidencia de ulceracion en rela-
cion con el Indice de Relleno Venoso (IRV)
y la Fraccion de Eyeccion (FE) de la masa
muscular de 175 extremidades con patolo-

gia venosa.

poplitea (24). La supresion del reflu-
jo ha sido también demostrada des-
pués de cirugia convencional de va-
rices (25).

Evaluacion de la capacidad
de eyeccion de la bomba
muscular de la pantorrilla

La cantidad de sangre impulsada
de las venas de la pantorrilla como
resultado de una simple contraccion
muscular puede ser cuantificada; mi-
diendo la disminucion en volumen
después de un simple movimiento
de puntillas, el volumen de sangre
impulsada (VI) es aproximadamente
100 ml en extremidades normales y
en la mayoria de extremidades con
venas varicosas. Extremidades con
patologia del sistema profundo ex-
pulsan menos (por debajo de 20 ml)
debido a la obstruccion de venas
profundas o reflujo via de venas per-
forantes incompetentes (20-23).

La fraccion de eyeccion (FE) de
la bomba muscular de la panto-
rrilla es derivada de la formula:
FE=(VI/VV)x100. La FE es mas de
60% en extremidades normales y
baja hasta 10% en extremidades con
obstruccion venosa profunda (Fig. 8).

l‘\

N VVP IVP OVP

FVR %

Fig. 10 - Fraccion de Volumen Resi-

dual (FVR) (media y 90% de toleran-

cia), en extremidades normales (N),

extremidades con venas varicosas pri-

marias (VVP), incompetencia venosa

profunda (IVP) y obstruccion venosa
profunda.
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Fig. 11 - Relacion entre la Fraccion de
Volumen Residual (FVR) y Presion Veno-
sa Ambulatoria (PVA) al final de 10 movi-
mientos en puntillas (e extremidades con

insuficiencia venosa superficial, _ extre-
midades con patologia venosa profunda).

La incidencia de ulceracion venosa
esta también correlacionada con la
FE, como se muestra en la Figura
9. Una pobre FE fue la causa pri-
maria de ulceracidn venosa en ex-
tremidades con minimo reflujo. Una
buena fraccion de eyeccion, reduce
sin embargo significativamente la in-
cidencia de ulceracion en extremi-
dades con marcado reflujo.

Evaluacion global de la
bomba muscular de la
pantorrilla

El efecto combinado de reflujo ve-
noso, obstrucciéon y capacidad de
bombeo, la masa muscular de la
pantorrilla es evaluado midiendo el
volumen residual (VR) vy la fraccion
residual de volumen con la formula:
FRV=(VRAVV)x100, después de 10
movimientos de puntillas, a una fre-
cuencia de uno por segundo (Fig.
6). Los valores de FVR son demos-
trados en la Figura 10. La FRV co-
rrelaciona bien con la medicion
invasiva de presion venosa ambula-
toria (r-081) obtenida mediante la ca-
nulacion de una vena en el dorso
del pie, por lo tanto esta ultima pue-
de ser evaluada en forma no invasi-
va (Fig. 11) (18-21), La FRV esta bien
correlacionada con la incidencia de

Tabla 1

La incidencia de ulceraciéon en relacion con la fracciéon de volumen
residual en 175 extremidades con patologia venosa

n FVR (%) Incidencia de

ulceracion (%)
20 <30 0
24 21-40 8
48 41-50 18
43 51-60 42
32 61-70 72
8 >80 88

Tabla 2

Reproducibilidad del Pletismografo de Aire
(una extremidad normal, tres extremidades con venas varicosas
primarias y una extremidad con patologia venosa profunda,
estudiada en cinco diferentes dias)

Mediciones Coeficiente de Variacion (%)
W (ml) 108-12,56

TRV90 (seg) 80115

VI (ml) 6,794

VR (ml) 6,2-12,0

IRV (ml/seq) 5379

FE (%) 2997

FVR (%) 4382

ulceracion, Asi, por ejemplo, ésta es
0 para FVR<30% y aumenta gra-
dualmente hasta 88% en pacientes
en |os cuales la FVR es > 80% (Ta-
bla 1).

El valor y potencial de
Pletismografo de aire
Cualquier parte de este «est» pue-
de ser faciimente realizado en 10-15
minutos con excelente tolerancia por
parte del paciente y minimo entre-
namiento del técnico. Aunque el
PGA puede ser usado como una
simple prueba, tienen el potencial de
poder ofrecer un completo andlisis
hemodinamico del sistema venoso,
siendo Util en el diano manejo de

pacientes tanto como en investiga-
cion.

Extremidades con edema o ulce-
racion de origen linfatico, cardiaco
o reumatoideo, pueden ser facimen-
te diferenciados de aquellas con pa-
tologia venosa (24). También en los
casos complicados en los cuales hay
una combinacion de patologia tanto
arterial como venosa, el porcentaje
de compromiso venoso puede ser
medido de una manera precisa,

Extremidades con insuficiencia ve-
nosa superficial pueden ser distin-
guidas de aguellas con insuficiencia
venosa profunda. Por otro lado, en
extremidades con grandes venas va-
ricosas se puede detectar si éstas
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actuan como vias colaterales de dre-
naje.

Enfermedad venosa profunda es
usualmente el resultado de un com-
binado efecto de reflujo, obstruccion
y pobre capacidad de eyeccion de
la bornba muscular de la pantorrilla.
Utilizando el PGA puede ser deter-
minada la contribucién de cada
compartimento y la apropiada inter-
vencidn quirurgica para cada pa-
ciente.

La supresidn de reflujo venoso su-
petficial ha sido ya demostrado que
normaliza la bomba muscular de la
pantorrilla (23). Una de las ventajas
del PGA es que puede ser aplicado
sobre medias elasticas. Ha sido de-
mostrado que las medias elasticas
reducen la fraccion de volumen re-

sidual, (y consecuentemente la pre-
sion ambulatoria) en aproximada-
mente un 20-30% y que éste es el
resultado de la disminucién del re-
flujo y del incremento en la fraccion
de eyeccion (20). La habilidad del
PGA para valorar diferentes tipos de
compresion elastica ha abierto nue-
vas perspectivas en la investigacion.

Como se muestra en la Tabla Il,
la reproducibilidad del PGA es tal
que cualquier cambio en la hemo-
dindmica venosa, como resultado
del tratamiento, puede ser detecta-
da siempre que sea mas de 10%.

El PGA se usa en nuestro hospi-
tal en la investigacion de todos los
casos en los cuales la exploracion
clinica y el doppler portatil es insufi-
ciente para dar un claro diagnosti-

co. El uso de PGA combinado con
el «Doppler ultrasound» o «duplex
scanning» (si es disponible), para lo-
calizar los sitios de incompetencia
(16-17) significa que la flebografia en
la enfermedad venosa cronica es
ahora indicada solo en pacientes
considerados para cirugia de las ve-
nas profundas.

NOTA: Contiene 26 citas bibliografi-
cas, que pueden solicitarse de los
Autores.

* Pletismografo de aire.
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