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RESUMEN 

Se presenta un estudio def uso del PleftmÓgraru ue aire en e! estudio 
de  lar octusiones venosas, comparado con otros prozedlrnientos no invasi- 
vos, detallando los disfrntos ha\lazgos. 

SYMMARY 

An study about [he use of Air Pletisrnography on venovs occlusrons 
is presented. Alse. a comparimn beiwen P!etmography and others non- 

invasive rnelhods was made 

Introducción 
El medico se encuentra a menu- 

do con extrern~dades dolorosac. ede 
rnatosas 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 obstruccidn 
venosa, reflujo o una combinación 
de los dos. Por lo tanto, una cuanti- 
tativa y detallada informacidn es ne- 
cesarra para establecer el correcto 
diagnóstico y futuro tratamiento. 

Edema cr~nrco, Iipodermateoscle- 
rosis. ptgmentacrdn o utceracion de 

la extremrdad inferior debido a en- 
fermedad venoca crónrca afecta a un 
considerable numero de pacientes. 
En el Rerno Unido se calcula que 
medio millón de pacientes sufren de 

esta enfermedad, 150.000 de los 
cuales presentan ulceración (1, 2). 
Se ha estimado que el Servicio Na- 
cional de Salud gasta entre 200 y 
400 mrllones de libras al año en tra- 
tamientos. En recientes años este 
problema social ha estimulado la 
ewilución de Fa Cirugia Vacculat para 

el tratamiento de insuficienaa valvu- 
lar y trombosis venosa (3-7). Sin em- 
bargo, la ausencia de un satistacto- 
rio m&todo para la correcta selección 
de pacientes pata cirugia y la eva- 

luacrón de los resultados postopera- 
torios parecen ser las razones por 
las cuales la cirugia de las venas 

profundas esta aún en estado expe- 
rimental. 

La flebografia y la presidn venosa 
ambulatoria (8) son investigaciones 
ya establecidas; sin embargo, estos 
metodos son caros, invasivos, con- 
sumen mucho tiempo y no están 
exentos de complicaciones. Por otro 
lada la iníormaciiin obtenida no es 
totalmente completa. La flebografia 
provee principalmente detalies ana- 
tdmicos, mientras que la presrdn 
venoca ambulatorra de una idea glo- 
bal de la severidad de la enferme 
dad, pero nrnguno de estos rn6to- 
dos da suficiente informaci61-1 para 
poder deterrn~nar cuanto del proble- 
ma es el resultado del reflujo, obs- 
trucción venosa o reducción de la 
capacidad de bombeo de la masa 
muscular de la pantorrilla 

En recientes años, técnicas no in- 
vasivas han intentado reemplazar los 
métodos descritos arriba. La fotopie- 
tisrnografía (9) diferencia extremida- 
des normales de extremidades con 
insuficiencia venosa, sea superficial 
o profunda (Fig. 1). Sin embargo, en 
algunos casos la flebografía es a ú n  
necesaria (1 0). 

El &train Gaugs} Pletismbgrafo 
(11, 12, 13) da información cuantita- 

tiva solamente de un segmento de 
la extremidad (14). €1 inconvendente 
de esta tecnica radica. pnncipalrnen- 
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Flg. 1 - Comtaclbn entre Preslón Venosa Arnbulatetia V A )  
y Fotopletlsmografia 90%. Tiempo de Recuperacibn Fig. 2 - El Pletlsm6grafa de Aire consiste en una cdmara de aire 
(TR 90). Ndtese que para PVA entre 45 y 80 mmHg el  Fo- que rodea toda la pantorrilla; !a jeringuilla de calibración (c) conec- 
topretismógrafo 90% permanece en el mismo anormal ran- ta al Zransductor de presibn. ampllflcador e impresor. N6tese la po- 

go 1-5 seg. (10)- sicíon del torniquete para ocluir el drenaje venoso. 

te, en que no puede ser usado du- naje venoso o de la eficacia de la de la masa muscular de la pantorri- 
rante los cambios posturales ya que circulación colateral. lla (23). 

los movimientos del tejido interfieren El Pletismografo de Aire (PGA), 
con las mediciones (15). usado experimentalmente en el pa- El Pletismógrafo de Aire y 

El «doppler ultrasoundii (16) y qdu- sado (18, 19}, ha sido recientemente SU cal¡ brcrción 
plex ~cannincp (17) han mostrado ser desarrollado para reemplazar méto- El PletisrnOgrafo de Aire consiste 
buenos rn6todos en la detección de dos invasivos en la investigación de en una camara plAstica inflada con 
reflujo y obstrucci6n en venas indi- casos complicados (20). Come re- aire (5 litros de capacidad y 6 mmHg 
viduales. Sin embargo, los resultados sultado, este 4est. no invasivo da in- de presiónj que rodea toda la pier- 
son dependientes de la habilidad del formacrón cuantitativa del reflujo ve- na y va conectada a un transductor 
técnico y no da ~nforrnación de la noso (21), del grado de obstrucción de presión, impresor y arnplifrcador 
severidad de la obslrucción al dre (22) y de la capacidad de bombeo (Fig. 2). Con el paciente en dtscúbi- 
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FG. 3 - Típica graveclbn de acluslbn venosa con el Pletlsm&grafo de Aire. Flg. 4 - Mediciones de la FraccEón de Drenaje Ve- 
Durante l a  fase de llenado venoso ta velocidad de la gravaclbn ha sido noso (FDV) en 4 grupos de extremidades presenta- 
lenta 6 crnlrnln. y en la fase  de drenaje venosa la velocidad ha sido aumen- da como media y 95% variación (26), antes y des- 
tada 60 cmlmln. La Fracción de Drenaje (FD) se deduce de la fórmula pues de oclusibn de las venas superíiciales. 

VllV2x100. N: Extremldedes normales. 
VVP: Extremidades con venas varlcosas primarlas. 
IVl? Ex3nemldodes cm Incompetemla del shtem pmfvmlh 

OVP: Extremidades con obstmcclbn venosa profunda. 
S: Oclusión de venas superficiales. 
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to supino, la rodilla ligeramente fle- 
xionada y el talón apoyado sobre un 
soporte de 25 cm., para asegurar 
inmonlidad, la cdrnara es inflada con 
aire a 6 mmHg. La calibracidn es 

obtenida mediante la introducci~n de 
100 extra cc de aire, los mismos que 
posteriormente se retiran, y es utili- 
zada como referencia para efectuar 
los respectivos cálculos. 

La presión de 6 mmHg ha sido 
seleccionada porque asegura buen 
contacto entre la &mara de aire y 
la extremidad con mínima compre- 
sión de las venas. Los movimientos 
de tejido durante los cambios de 

postura y ejercicro son poco proba- 
bles que interfieran con las media* 
nes, porque la cámara pldstica in- 
cluye todos los tejidos desde la 
rodilla hasta el tobillo. 

Evaluacián de drenaje 
venoso 

Con el paciente en la posición pre- 
viamente indrcada, se coloca un tot- 
nrquete de 11 cm. de ancho en la 
parte más alta del muslo y se infla 
hasta 80 mmHg. Como resultado de 

esta maniobra se observa un rncre 
mento en volumen (Fig. 3). Cuando 
el volumen rndxirno es alcanzado. el 

torniquete es súbitamente desinfla- 
do al tiempo que se aumenta la ve- 

locidad de la impresibn El volumen 

de sangre que sale de la extremi- 
dad en  el primer segundo (VI) so- 
bre el total del volumen venoso 0, 
multiplicado por 100, es la fracción 
de drenaje venoso (FDVj expresada 
como un porcentaje; el procedimien- 
to es repetido con la vena safena 

y10 otras promrnentes venas ocluídas 
con un solo dedo 

En extremidades con venas pro- 
fundas normales la fracción de dre- 

naje venoso es más de 40% (entre 
40-70%) (Flg. 4) (22). Extremidades 
con obstrucción venosa crdnica del 
sistema profundo, demostrando con 
flebografia, tienen un FDV entre 
35-38%, el mismo que es reducido 
después de ocluir el sistema veno- 

Fig. 5 - Mediciones de Fraccibn de 
Drenaje Venoso (FDW como me- 
dla y 95% de variacídn en 15 ex- 
tremidades con reflujo en venas 
profundas pero no obstniccfbn (di- 
ferencia de presidn entre el brazo 
y la pierna p <  5 mmHg) y 8 extre- 
midades conobstruccidn venosa 
profunda comprobada can flebo- 

grafia (~15). 

se superficial. Esta maniobra no sc- 
lamente es útil en el diagndstico de 
casos dudosos sino que tambr&n de- 
muestra si cualquier vena dilatada 
esta actuando como colateral y so- 
brepasando la obstrucción, la mis- 
ma que el cirujano no debería ligar 

La Fraccidn de Drenaje Venoso 
obtenida con el pletismógrafo de aire 
esta muy bien correlacionada con la 
valoñacidn invasiva de la severidad 
de la obstrucci6n venosa obtenida 
midiendo la diferencia de presión en- 
tre el brazo y la pierna mediante la 
canulación de una vena en el dorso 
pie y el antebrazo, cuando el pacien- 
te está en decljbito supino (fig. 5) 
(7, 20). Para propósitos prdctlcos, no- 
sotros consideramos que no hay 
obstruccidn venosa funcional cuan- 
do el FDV es mas del 40°/0, mode- 
rada obstrucción para FDV del 
30-39% y severa obstrucción para 
FDV menor del 30%. 

Evaltiaci6n de reflujo 
venoso 

Para ia evaluacidn del reflujo ve- 
noso, el paciente debe estar en de- 
ctibito supino con la extremidad a 

Fig. 6 - Representacldn dfagrarnAtica de una gra- 
vaelbn tiples de los cambios de volumen du- 
rante una estandarimda secuencia d e  cambios 
posturales y ejercicio. Paciente en decúbito su- 
pino con la extremidad elevada 45 grados (a); 
paciente de pie con el peso del cuerpo en la 
pierna que no esta Biendo examinada (b); un 
solo mwimiento de puntillas (c); diez movimlen- 
tos en puntillas (d); VV Volumen Venoso Func- 
tienal; TRV9O Tiempo de Relleno Venoso 90. 
YI=VoIurnen Impulsada; VR=Volurnen Residual. 

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

El 90% del Total del Volumen Ve- 
noso dividido por el 90% del ttem- 

po (Tiempo de Relleno Venoso T W  
90) es definido como el lndice de 

relleno venoso y es calculado con 
la siguiente fiirmula: 

1 RV= 
90% W 

TRV 90 

(Fig 6); esta es la valoraci0n del re- 
lleno de las venas expresado en 
mllsec. IRV es menor de 2 rnltsec, 
en extremidades normales ya que el 
llenado se produce lentamente des- 
de la circulacdn arterral. El indice de 
relleno venoso esta incrementado 
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N W P  W P s  R P  

Rg. 7 - Medlelones del lndlce de Relleno 
Venoso (IRV) en cuatro grupos de extre- 
midades presentado como media y 90% 

variación (26). 
N: Extremldides normales. 
YVP: Venen varicwas primarias sin secuela de 

enferrntdad venosa crbnica fllposcler~r 
sis ulceracion). 

VVPIC: Venas varlcosas prlrnarlas con secue 
la de enfermedad venosa cr6nlca. 

RP: Enremldades con reflujo en wna poplitwa. 

hasta 30 rnllsec en extremidades con 

marcado reflujo (Fig. 7). 

En extremidades sin obstruccibn 
al drenaje venoso, determinado me- 
diante flebogralía, se ha comproba- 
do que existe una directa relacidn 
entre la incrdencia de ulceracion y 
el incremento en el IRV Esta es O 

para IRV menor de 5 rnllsec, 46% 

para IRV 5-10 mllsec. y 58% para 
IRV mayor de 10 mllcec., ~ndtstinta- 
mente si el reflujo es en las venas 
superficiales o profundas (21). 

Mediante la compresión digital o 
utilizando un torniquete muy delga- 
do, las venas safena externa e ~nter- 
na pueden ser ocluidas, producien- 
do de esta manera una supresidñi 

del reflujo, esta variacidn puede ser 
fácilmente calculada nuevamente 
con el IRV, el mismo que es reduci- 
do a menos de 5 mllsec en extremi- 
dades con venas varrcosas y com- 

I 
N W P  IVP OVP 

fig. 8 - Fmcclbn de eyeccidn (FE) co- 
mo media y 90% de toletancla) en ex- 
tremidades normales (N), entremida- 
des con venas varicosas primarias 
(VVP). incompetencia venoca profun- 
da (IVP) y 0 b ~ t n i C C i 0 r I  venosa profun- 

da (OVP). 

petentes válvulas e n  el sistema 
profundo, peño no en extremidades 
en las cuales el reflujo es en la vena 

popiítea (24). La supresidn del reflu- 
jo ha srdo también demostrada des- 
pues de crrugia convencional de va- 

rices (25) 

Evaluaci6n de la capacidad 
de eyección de Fa bomba 
muscular de la panZorrilla 

La cariticiad de sangre impulsada 
de las venas de la pantorrilla como 
resultado de una simple contraccidn 

muscular puede ser cuantdicada, mi- 

diendo la disminución en volumen 
despues de un simple movimiento 
de puntillas, el volumen de sangre 
impulsado (VI) es aproximadamente 
100 ml en extremidades normales y 
en la mayoría de extremidades con 
venas varicosas Extremidades con 
patología del srctema profundo ex- 
pulsan menos (por debajo de 20 ml) 
debido a la obstrucci0n de venas 
profundas o reflujo via de venas per- 
forantes incompetentes (20-23). 

La fracción de eyeccion (FE) de 

la bomba muscular de la panto- 
rrilla es deuvada de la fdrrnula. 
FE=(VlNV)x100. La FE es mas de 

60% en extremidades normales y 
baja hasta 10% en extremidades con 
obstrucción venoca profunda (Frg. 8). 

FVR % 

N W P  IVP  OVP 

Fig. 9 - La incidencia de ulceracldn en rela- Fig. 10 - Fmccibn de Volumen Real- 
cion con el lndice de Relleno Venoso (IRV) dual (FVR) (media y 90% de toleran- 
y la Fraccí6n de  Eyeccibn (FE) de la masa cia), en extremidades normales (N), 
muscular de 175 extremidades con patolo- extremidades con venas varicous prE- 

gia venosa. marias (YVP), incompetencia venosa 
profunda (IVP) y obstruccidn venosa 

profunda. 
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PVA mm/Hq 

Fig. 11 - Relacidn entre la fracción de 
Volumen Residual (FVR) y Prestón Veno- 
sa Arnbulaterla [PVA) al final de 10 rncwi- 
mientos en puntillas (m extremidades con 
insuficiencia venosa superficial. extre- 
midades con patologia venosa profunda). 

La rncidencia de ulceraci6n venoca 
está también correlacionada con la 
FE. como se muestra en la Frgura 
9 Una pobre FE fue la causa pri- 
maria de ulceración venosa en ex- 
tremidades con minimo reflujo Una 
buena fracción de eyeccion, reduce 

sin embargo significativamente la in- 
cidencia de ulceración en extremi- 
dades con marcado reflujo. 

EvaluaciOn global de la 
bomba muscular de la 
pantorrilla 

El efecto combinado de reflujo ve- 

noso, obstruccibn y capacidad de 

bombeo. la masa muscular de la 
pantorrilla es evaluado midiendo el 
volumen residual (VR) y la fraccihn 
residual de volumen con la fórmula 
FRV=(VRNVjxlOO, después de 10 
movimientos de puntillas, a una fre- 
cuencia de une por segundo (Fig. 
6). Los valores de FVR son demos- 
trados en la Figura 10. La FRV cc- 

rrelaciona bien con !a medrción 

invasiva de presión venoca arnbula- 

toria (r-O 81) obtenida mediante la ca- 
nulacion de una vena en el dorso 
del pre. por lo tanto esta ljltima pue- 
de ser evaluada e n  forma no invaci- 
va {Fig 11) (18-211, La FRV esta bren 
correlacionada con la incidencia de 

Tabla 1 

La incidencia de ulceraci6n en relacidn con la  fraccldn de volumen 
residual en 175 extremidades con patologia venosa 

Tabla 2 

Reproducibilidad del Pl;etismbgrafo de Aire 
(una extremidad normal, tres extremidades con venas varicosas 

primarlas y una extremidad con patologia venosa profunda, 

estudiada en cinco diferentes dias) 

- - 

Mediclones Coeficiente de Varlaclbn (%) 
- 

VV (ml) 
TRV9O (seg) 
Vi (mi) 
VR (ml) 
I RV (rnllseg) 
FE (O&) 
WR (0) 

ulceración. Asi, por ejemplo, esta es 

0 para FVR < 30% y aumenta gra- 
dualmente hasta 88% en pacientes 
en los cuales la FVR es > 80% Fa- 
bla 1) 

El valor y potencial de 
Pletismografo de aire 

Cualquier parte de este <clestl> pue- 
de ser Iácrlrnente realizado en 10-15 

minutos con excelente tolerancia por 
parte del pacrente y minimo entre- 
namiento del técmco. Aunque el 
PGA puede ser usado como una 
smple prueba, tienen el potencial de 
poder ofrecer un completo analisis 
hemodinamico del sistema venoso. 
siendo útil en el diario manejo de 

pacientes tanto corno en investiga- 
ci6n. 

Extremidades con edema o utce 
racr8n de origen linffttico, cardiaco 

o reumaloideo. pueden ser IBcilmen- 

te diferencrados de aquellas con pa- 

tologia venosa (24). Tarnbien en las 
casos complicados en los cuales hay 
una combinación de patología tanto 
arteria1 como venosa, e! porcentaje 
de compromiso venoso puede ser 
medido de una manera prectsa. 

Extremidades con insuficiencia ve- 

nosa superfic~al pueden ser distin- 
guidas de aquelias con insuficiencia 
venosa profunda. Por dro  lado, en 
extremidades con grandes venas va- 
ricosas se puede detectar si éstas 
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actúan como vías colaterales de dre 
n a p  

Enfermedad venosa profunda & 
usualmente el resultado de un com- 
binado electo de reflujo, obstrucción 
y pobre capacidad de e y ~ c i 0 n  de 
la bomba muscular de la pantorri!la. 
Utilizando el PGA puede ser deter- 
minada la contribución de cada 
compartimento y la aproprada inter- 
vencibn quirurgica para cada pa- 

ciente 
La supreskón de reflujo venoso su- 

perficial 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 el6sticas 
reducen la fracción de volumen re- 

sidual, (y consecuentemente la pre- 
srbn arnbulatoria) en aproximada- 

mente un 20-30°/o y que este es el 
resultado de la disminución del re- 
flujo y del incremento en la fracción 
de eyeccion (20). La habilidad del 
PGA para valorar diferentes tipos de 
compresión eldstica ha abietto nue- 
vas perspectivas en la investigación 

Como se muestra en la Tabla II, 
la reproducibilidad del PGA es tal 
que cualquier cambio en la herno- 
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 invectrgacidn de todos los 
casos en los cuales la exploraci~n 
clínica y el doppler portátil es ~nstifi- 
ciente para dar un claro diagnhstr- 

co. El uso de PGA combinado con 
el *<Doppfer ultrasound)~ o gduplex 
ccanningn {SI es disponible). para lo- 
calizar los sitios de rncornpetencia 
(16-17) significa que la flebografia en 
la enfermedad venosa criinica es 
ahora indicada sOlo en pacientes 
considerados para cirugia de las ve- 
nas profundas. 

NOTA: Contiene 26 citas bibliogriifr- 
cas, que pueden solrcitaae de los 
Autores. 
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