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RESUMEN

Ochenta y ocho pacientes con sospecha clinica de Trombosis Venosa
Profunda aguda fueron estudiados mediante el Pletismégrafo de Aire (PA)
y Termografia Liquida (TL) siendo el «Duplex-color» el método de referencia.

Del total de 88 pacientes estudiados, el Duplex fue normal en 56 pa-
cientes y demosltro trombosis venosa profunda (TVP) en 32; de éstos 24
fueron localizados en el sector proximal y 8 en las venas de la pantorrilla.
El PA demostré tener un valor predictivo positivo de 100% en la deteccion
de TVR Esto significa que si el FA es positivo, TVP siempre existe. El valor
predictivo negativo del PA fue 94%; esto significa que si el PA es negativo,
la trombosis proximal puede ser descartada con seguridad. Sin embargo,
es importante tener en cuenta que existe la posibilidad de pasar por alto
la presencia de un trombo parcialmente oclusivo.

TL demostro tener un valor predictivo positivo de 87% y un valor pre-
dictivo negativo de 92%. Esto significa que si TL es negativa, por proposi-
tos prdcticos TVP puede ser descartada; sin embargo, si este «est» es
positivo, se recomienda realizar otro «test» para corroborar el diagnostico.

La precision combinada de la TL y PA en el diagndstico de TVP fue
de 91%. No se demostré ningudn caso donde los dos métodos fueran ne-
gativos y el «duplex scanning» positivo, o los dos «tests» fueran positivos
y el método de referencia negativo. Solamente en el caso de que uno
de los «tests» fuese positivo y el otro negativo se necesitc realizar «duplex
scanning» (9% de casos). Esta combinacion permite la posibilidad de de-
teccion de TVP en 100% de casos. Esta politica es efectiva no solamente
en cuanto a costos se refiere sino que también permite la utilizacion del
«duplex scanning» en otros «tests», aumentando su rendimiento.

AUTHORS’S SUMMARY

Eighty eight patients with clinically suspected deep vein thrombosis (DVT)
were studied by air plethysmography (APG) liquid crysial thermography
(LCT) and colour flow duplex imaging (CFDI) as the gold standard for the-
diagnosis of DVT.

Introduccion

La precisién del «Duplex-color» en
el diagndstico de TVP ha producido
un enorme aumento en la demanda
de este «test» en pacientes con sos-
pecha de TVP El «Duplex-color» es
hoy el método de referencia en el
diagnostico de TVP (1) habiendo su-
perade largamente a la flebografia
(2-5). La precision del «Duplex-color»
varia desde 95 a 99% en el diag-
nostico de trombosis venosa proxi-
mal sintomatica y 90-95% para trom-
bosis de la pantorrilla (5-10). Sin
embargo, el «Duplex-color» no se
emplea solamente en el diagnostico
de TVP sino también en el diagnds-
tico de muchas otras patologias vas-
culares, tales como: estenosis de ar-
terias cardtidas (11-14) seguimiento
de «by pases» femoro-popliteos y de-
teccion de sitios de reflujo en insufi-
ciencia venosa cronica (19-21). Por
lo tanto, la necesidad de un simple
«screening test» que pueda detec-
tar positivamente extremidades con
o sin TVP, permitiendo utilizar el «du-
plex scanning» en otros «ests» es
evidente.

El pletismografo de aire se ha usa-
do desde comienzos de los 60 para
estudiar variaciones en el volumen
en las extremidades inferiores cau-
sadas por cambios posturales y ejer-
cicio. Su habilidad para detectar TVP
se basa en el principio de que cual-
quier obstruccion en las venas pro-
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On CFDI, 56 patients were normal and 32 had DVT, 24 in the proximal
and 8 in the calf veins. APG was found to have a positive predictive value
of 100% in the detection of DVT. This means that, if APG is positive, DVT
is always present. The negative value of APG was 94%. This means that,
if APG is negative, proximal DVT can be safely ruled out. However, one should
be aware of the danger of missing proximal partially occlusive thrombosis
or small thrombi isolated in one deep vein of the calf.

LCT was found to have a positive predictive value of 87% and a negative
predicting value of 92%. This means that, if LCT is negative, one can for prac-
tical purposes exclude DVT whereas, if positive, further investigation is needed.

The combined accuracy of LCT and APG in the diagnosis of DVT was
91%. These was no case where both LCT and APG were negative, and the
gold standard was positive, or both tests positive and the gold standard was
negative. Only when patients are positive in one investigation and negative
in the other, they need further investigation with CFDI (9% of cases). This
results in a policy of 100% diagnosis of DVT that is also both cost-effective
and scanning time-preventing.

fundas determinara un drenaje ve-
noso anormal (DV).

La termografia consiste en crista-
les liquidos de colesterol que detec-
tan diferencias de temperatura en la
piel. Teniendo en cuenta que la TVP
aguda determina un incremento en
la temperatura de la piel durante los
primeros 5 dias, una comparacion
simple entre las dos extremidades
puede distinguir una extremidad nor-
mal de la que presenta TVP (23-26).

El objetivo de este estudio fue
comparar la precision conjunta de
PA y TL en el diagndstico de TVP
usando el «Duplex Scanning» como
método de referencia.

Material y métodos

Ochenta y ocho pacientes con
sospecha clinica de trombosis veno-
sa aguda, 33 hombres y 55 muje-
res, edad entre 13 y 84 afnos (media
546 anos) fueron incluidos en el es-
tudio. Todos fueron investigados den-
tro de los primeros 5 dias con TL,
PA vy «Duplex-colors.

Pletismografo de aire

El PA consiste en una camara
plastica de 14 pulgadas de longitud
(capacidad de 5 litros) que se infla
con aire a una presion de 6 mmHg.
La camara plastica cubre toda la

pantorrilla desde el tobillo hasta la
rodilla, la presién de 6 mmHg ase-
gura un buen contacto de la cama-
ra y la piel sin comprimir las venas
superficiales. La camara va conec-
tada a un transductor de presion, un
amplificador y un gravador. La cali-
bracion se obtiene inyectando y reti-
rando 100 cc de aire dentro de la
cémara (29).

Syringe 100cc

15¢cm

Air chamber

Iniciaimente, para vaciar las venas,
el paciente debe estar en posicién
decubito supino con la extremidad
elevada 45 grados y el taldon des-
cansando en un soporte (Fig. 1).
Después de obtener una linea de
base estable, se infla un torniquete
de 17 cm de ancho a 90 mmHg en
la parte mas alta del muslo para
ocluir las venas femorales. Como re-
sultado de esto se obtiene una cur-
va de llenado venoso; el desinflado
stibito del torniguete produce una
curva de drenaje de las venas de
la extremidad. Estudios realizados
previamente con este método han
demostrado que el drenaje venoso
es mas de 38% del total de colu-
men venoso en extremidades nor-
males, entre 30 y 38% en extremi-
dades con moderada obstruccién
venosa y menos de 30% en extre-
midades con severa obstruccion ve-
nosa (31).

Termografia liquida

El equipo consiste en laminas de
latex impregnadas con cristales de
colesterol (Novamedix Andover UK)

Recorder

APG

Thigh tourniquet

Fig. 1

Leyendas: Syringe = jeringa

Recorder = registrador

Air chamber = camara de aire
Thigh tourniquet = torniquete en el muslo
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que cambia de color con la tempe-
ratura, desde marron (frio) a amari-
llo, verde y finaimente azul (calien-
te). Las laminas miden 34x43 cm
y estan colocadas en cajas especia-
les provistas de un visor. Existen 6
diferentes detectores calibrados para
cubrir temperaturas entre 22 y 36
grados centigrados. El paciente tie-
ne que estar previamente en decu-
bito supino y con las piernas descu-
biertas, a temperatura ambiente, por
10 minutos. El detector se coloca de-
bajo de las pantorrillas y después
de 20 o 30 segundos se forma una
imagen que demuestra la tempera-
tura de la extremidad. La maniobra
se repite con las laminas colocadas
en los muslos. La imagen obtenida
puede ser valorada inmediatamente
0 si se desea puede ser fotografia-
da y archivada.

La presencia de una area homo-
génea con una diferencia de tem-
peratura de 08 grados centigrados
0 mas en la extremidad sintomatica
comparada con la misma area de
la extremidad contralateral asintoméa-
tica se considera como positiva. La
termografia es considerada negati-
va cuando la distribucion de la tem-
peratura es similar en las dos extre-
midades.

«Duplex-color»

El «duplex scanning color» se rea-
lizé6 con un ATL Ultramark 9 con una
sonda de 75 MHz. Los pacientes
fueron examinados en decubito su-
pino con el torso ligeramente eleva-
do (semisentado) para permitir que
las venas de la extremidad se lle-
nen; el examen se inicia sistemati-
camente en las venas iliacas, pidien-
do al paciente realizar una maniobra
de Valsalva; la detencion de flujo de-
bido a esta maniobra y su restaura-
cion después de terminarla (espira-
cién) aseguran la permeabilidad de
la vena iliaca (a menos que haya una
oclusion parcial). La vena femoral co-
mun se localiza en el triangulo in-
guinal un poco interna a la arteria

femoral. La vena poplitea y distales
se examinaron con €l paciente sen-
tado en el borde de la camilla con
la extremidad a examinar apoyada
en una silla. Todas las venas fueron
examinadas, primero longitudinal y
luego transversaimente, esta Ultima
proyeccion es particularmente (il
para visualizar la vena femoral su-
perficial a la altura del Canal de Hun-
ter, donde se hace profunda. La pre-
sencia o ausencia de trombo se
diagnostica comprimiendo la vena
con la sonda y mediante la manio-
bra de compresion, sea manual o
mecanica, de la masa muscular dis-
tal; la presencia de flujo indica la per-
meabilidad de la vena. La presen-
cia de trombo se asocia con una
ecogenicidad en la luz de la vena
y ausencia de sefial Doppler. El em-
pleo del color fue particularmente util
en el diagndstico de trombosis par-
cialmente oclusiva o trombosis con
recanalizacion.

Cualquier trombosis por arriba de
la rodilla (segmento fémoro-poplitec)
se considera como proximal y cual-
quier trombosis por debajo de la ro-
dilla {tronco tibioperoneo, venas ti-
biales anterior y posterior, peroneal,
gastrocnémica y soleales) como
trombosis distal.

Resultados
De los 88 pacientes investigados

con Duplex 32 (36,3%) presentaron
TVP y 56 (63%) fueron normales. De
los pacientes con TVP positiva, 24
(27.3%) fueron TVP proximal y 8 (9%)
distal. TL demostrd una sensibilidad
del 90%, una especificidad de 92%,
un valor predictivo positivo de 87%,
un valor predictivo negativo de 94%
y una precision global de 92% (Ta-
bla I) TL fue falsamente negativa en
3 casos, dos proximales y un distal,
y falsa positiva en 4.

El PA demostro una sensibilidad
de 875% y una especificidad de
100%, con un valor predictivo positi-
vo de 100% y un valor predictivo ne-
gativo de 93%, asi como una preci-
sion global de 95% (Tabla II). EI PA
fue falso positivo en 4 casos, tres con
trombos localizados en la pantorrilla
y uno parcialmente oclusivo localiza-
do en la vena femoral profunda. No
hubieron falsos positivos con el PA.

Discusidn

En los Ultimos afos el método de
referencia para el diagndstico de TVP
ha sido el «Duplex Scanning» (2-10).
Sin embargo, la alta precision del
«Duplex» en la deteccion de otras pa-
tologias ha incrementado la deman-
da por este método especialmente
en la valoracion de lesiones arteria-
les (27). Esto ha hecho que el tiem-
po disponible del «duplex scanning»
sea muy limitado y valioso.

Tabla |
TL
+ — TOTAL

TVP 29 3 32
DUPLEX NO TVP 4 52 56

TOTAL 33 55 88
Sensibilidad 90%
Especificidad 92%
VPP 87%
VNP 9404
Precision 92%
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Tabla Il
PDA
+ — TOTAL
TVP 28 4 32
DUPLEX NO DVT 0 56 56
TOTAL 28 60 88
Sensibilidad 875%
Especificidad  100%
VPP 100%
VNP 93%
Precision 95%
Tabla Il

Criterio a seguir para la investigacion de pacientes con sospecha de
TVP (Sintomas clinicos menos de 5 dias)

PA TL PLAN

- — No TVP

+ + Tratar por TVP

+ —_ Sospecha de TVP - realizar Duplex
s + Sospecha TVP - realizar Duplex

En trabajos realizados con anterio-
ridad, utilizando termografia en el
diagnostico de TVP, se ha demostra-
do que la precisidon global de este
meétodo es cercana a los de 95%, y
su especificidad es aproximadamen-
te del 62% (28). En nuestras manos
TL tiene una especificidad de 92%
y una precision global similar. Es un
método facil de realizar y si es positi-
Vo se recomienda un «duplex scan-
ning» debido a la posibilidad de fal-
sos positivos, ya que existen varias
patologias que pueden producir in-
cremento de la temperatura en la ex-
tremidad.

Igualmente, el PA han demostrado
poseer una precision de 94% para
trombosis proximal y una sensibilidad
y especificidad de 94% y 97%, res-
pectivamente. En nuestras manos la
precision global, sensibilidad y espe-
cificidad alcanzaron cifras similares.

Por lo tanto, en el caso de que la
disponibilidad del «duplex scanning»
fuese limitada, cosa que ocurre en la
mayoria de centros, la asociacion de
estos dos métodos podria identificar
de una manera precisa la presencia
0 no de trombosis venosa.

En el presente estudio TL y PA fue-
ron positivos los dos en 28 casos, por
tanto en este grupo de pacientes, al
no disponer de «duplex scanning», el
tratamiento podria empezarse inme-
diatamente, de la misma manera que
en los restantes 52 pacientes, en los
cuales los dos métodos fueron nega-
tivos, la presencia de TVP podria des-
cartarse con seguridad y el paciente
dado de alta sin necesidad de futu-
ras investigaciones.

Sin embargo, cabe anotar que TF
fallé en diagnosticar TVP en tres ca-
sos, los mismos que fueron detecta-
dos por el PA. Ante esta situacion la

sospecha de TVP llevaria a realizar el
«duplex scanning». Por otro lado TL
sobre diagnéstico de TVP en 4 ca-
sos, en tres debido a un quiste de
Becker roto y en otro debido a un he-
matoma en la pantorrilla, ambos fue-
ron detectados con «duplex». Sin em-
bargo, en estos casos el PA fue
negativo. En una situacién como és-
ta, el «duplex scanning» no serfa ne-
cesario para confirmar el diagndstico
debido a la alta especificidad del PA.

El PA fue falso negativo en 4 ca-
sos, tres de ellos fueron pacientes
con trombosis localizada en la pan-
torrilla y uno con trombosis parcial-
mente oclusiva localizada en la vena
femoral profunda. El fallo de PA en
diagnosticar tres casos con trombos
distales se explica por la poca sensi-
bilidad de este método en pacientes
con trombos pequefios o aislados en
la pantorrilla; el unico caso de falso
negativo que mereceria la atencion
es la trombosis parcialmente oclusi-
va en la vena femoral profunda y aun
asi esto estarfa dentro del margen de
error de la técnica.

Siguiendo este plan diagndstico,
solo 8 casos (9%) necesitarian «du-
plex» para confirmar el diagndstico.
En todos los otros casos, la exclusion
de TVP hubiera sido hecha solamente
con la combinacion de TL y PA. Este
procedimiento es también rentable ya ,
que el costo de un «duplex test» es al-
rededor de 70 libras (14.000 pesetas),
la TL es 10 libras (2.000 pesetas) y el
PA es 20 libras (4000 pesetas) (30).

Nosotros concluimos que la combi-
nacion de TL y PA en el algoritmo
diagndstico propuesto resulta en un
diagnostico preciso de TVP dentro de
los 5 primeros dias. Este planteamien-
to es rentable y facilita el uso del «du-
plex» para otros «tests» aumentando
su rendimiento.
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