REVISION

Actualizacion en trombosis venosa profunda que
afecta a las extremidades inferiores: diagndstico

F. Lozano

UPDATE ON DEEP VEIN THROMBOSIS
INVOLVING THE LOWER LIMBS: DIAGNOSIS

Summary. Aims. The purpose of this study is to update the knowledge available about the diag-
nosis ofdeep veinthrombosis (DVT) involving the lower limbs. Development. The process begins
withaclinical suspicion(symptomatology). Adiagnostic strategythatincludes apredictivemodel,
D-dimers and Doppler ultrasound recording—the first choice complementary exploration—can
thenbedecisive. Phlebography remains the ‘gold standard’, butis reservedfor dubious cases. Old
complementaryftests, i.e. different types of plethysmography, are still trying tofind their place in
today’spractice. Finally, modernisotopic methods, spiral computed axial tomography andmag-
netic resonance, althoughvery advanced, are still in the phase of being clinicallyvalidated.
Conclusions. 1. Theclinicaldiagnosis of DVTisdifficult (scarce sensitivity and specificity), 2. The
associationbetween symptoms, signsandthe presence/absence of riskfactorsenablesustopredict
thepossibility of suffering from DVT (Wells’ test); 3. The addedvalue of D-dimersinthe exclusion
of DVT; 4. The need, where necessary, to confirm or exclude a DVT (Doppler ultrasound); 5.
Phlebography must be saved only for cases where it is strictly necessary; 6. The compulsory
implementation of efficient strategies(algorithms)inclinicalpractice; 7. We mustnot be satisfied
witha ‘simple’ diagnosis of DVT: other diagnostic objectives, suchasthe searchforthe cause,
must be evaluated. [ANGIOLOGIA 2003 ;55:476-87 ]
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el primer paso antes de iniciar un tratamien-
to. El tratamiento de la trombosis venosa
profunda (TVP) se debe iniciar siempre
con un diagndstico de amplios objetivos. ~ Con toda esta informacién, podremos
Eldiagnésticoideal de TVP debe ser

exacto, precoz y completo. Debemos co-

individualizar el tratamiento y obtener los
mejores resultados terapéuticos. En este

nocer: articulo sélo trataremos el primer punto.
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Tabla I. Objetivos diagnosticos enla TVP.

Existencia de trombosis

Sospecha clinica (¢asintomaticos de alto riesgo?)

Prediccion clinica: test de Wells

Prediccion analitica: dimeros D

Confirmacion (exploraciones complementarias)

Métodosincruentos: eco-Doppler

Métodos cruentos: flebografia

Estrategias diagnosticas (algoritmos)

Caracteristicas del trombo

Proximal/distal

Antigliedad del trombo

Riesgo de propagacion (trombosis distales)

Presencia de complicaciones

Recidiva de la trombosis

Emboliapulmonar

Etiopatogenia (busqueda de una causa subyacente)

Factorespredisponentes (triadade Virchow)

Sindrome de Trouseau (neoplasia oculta)

Trombofilia (congénita o adquirida)

Existencia de TVP: métodos
diagnésticos disponibles

Todo el proceso se inicia con la sospecha
clinica (sintomatologia). A continuacidn,
una estrategia diagndstica que incluye un
modelo predictivo, los dimeros Dy el eco-
Doppler—exploracién complementaria de
primera eleccién—, puede ser definitiva.
Laflebografia se mantiene como ‘la prue-
ba oro’, pero se reserva para casos dudo-
sos. Antiguas pruebas complementarias
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—distintos tipos de pletismografia— bus-
can todavia su hueco. Finalmente, mo-
dernos métodos isotdpicos, la TAC heli-
coidal y la resonancia magnética (RM),
aunque muy desarrollados, estdn en fase
de validacioén clinica.

Sospecha: la clinica
en el diagnostico de TVP

Los sintomas y signos de TVP derivan de
la obstruccidn del flujo venoso, la infla-
macién perivascular y la eventual embo-
lia pulmonar.

Incluso en el mejor de los casos (TVP
proximal y sintomadtica), el diagndstico
clinico presenta escasa sensibilidad (68%)
y especificidad (58%), lo que ocasiona
importantes errores diagndsticos [1,2].
Asi, situaciones interpretadas como TVP,
corresponden frecuentemente a otras afec-
ciones (Tabla II), y someten a esos pa-
cientes a riesgos y tratamientos innecesa-
rios; por otro lado, se pueden dejar sin
tratar pacientes asintomadticos, pero por-
tadores de una TVP.

La mitad de TVP no presentan sinto-
mas. Cuando se presentan, no son especi-
ficos; de hecho, la mitad de los pacientes
con sintomas y signos sugestivos de trom-
bosis no padecen realmente la enferme-
dad. Por si fuera poco, la situacion se hace
mds confusa en funcién de:

— Localizacion y extension de la oclu-
sion: las trombosis distales (de panto-
rrilla) suelen ser mas frecuentemente
asintomaticas.

— Episodio de trombosis: es méas ‘facil’
diagnosticar un primer episodio de
TVP que una recurrencia. Estas ulti-
mas pueden confundirse facilmente
con un sindrome postrombético.
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— Circunstancias asociadas, como pu-
diera ser el embarazo.

Estas y otras situaciones dificultan el diag-
néstico; incluso algunas exploraciones
complementarias, como veremos, tampo-
co se comportan con igual eficacia.

Prediccion clinica: valory
limitaciones de los sintomas y signos

A pesar de las dificultades mencionadas,
todo diagndstico debe comenzar con la
sospecha de la enfermedad. Su valoracién
decide futuras investigaciones. Por ello, en
un paciente con factores de riesgo, el me-
nor sintoma clinico sugestivo obliga a rea-
lizar exploraciones diagndsticas que per-
mitan confirmar o descartar el proceso.

Es cierto que los sintomas y signos
sugestivos de TVP pueden originarse por
otras posibles causas (diagnéstico dife-
rencial); de hecho, la sensibilidad de los
sintomas y exploracién fisica se encuen-
tra en unos intervalos del 31-98% y su
especificidad del 6-79% (Tabla III).

Sin embargo, los clinicos disponemos
de otra informacion: los factores de ries-
go de TVP (triada de Virchow). Estos,
junto a los sintomas y exploracion fisica,
nos sirven para predecir un diagnéstico
de TVP en un paciente concreto [3,4].

La prediccion de una TVP basada ex-
clusivamente en los sintomas y examen
clinico es de poca utilidad. No obstante,
si se combinan éstos con los factores de
riesgo, permiten estratificar los pacien-
tes con sospecha de TVP en tres catego-
rias: alta, moderada y baja probabilidad
de padecer la enfermedad. Por supuesto,
ello no excluye el empleo de otras ex-

Tabla ll. Diagndstico diferencial de la TVP de extremidades inferiores.

Tromboflebitis superficial

Sindrome postrombético

Quiste de Baker

Hematoma muscular (sindrome de la pedrada)

Linfedema

Linfangitisy erisipelas

Sindrome compartimental

Edemas sistémicos: ICC, nefropatias, hipoproteinemias, etc.

Edemas locales: trauméticos, infecciosos, alérgicos, etc.

Compresidn venosa extrinseca: tumores, exostosis 6sea, etc.

Fistulas arteriovenosas

Simulacién

Neurosistrombotica

Tablalll. Correlacion entre sintomas y signos de TVP frente a flebografia [2].

Sensibilidad Especificidad N.°

(%) (%) estudios

incluidos
Dolor pantorrilla 31 79 5
Hipersensibilidad de la pantorrilla 52 71 6
Hinchazén pantorrilla/muslo 58 68 7
Edema de toda la extremidad 88 6 1
Eritema 90 18 2
Diferencia de temperatura 90 30 4
Dilatacion venas superficiales 80 30 3
Trombopalpable 98 10 1
Signo de Homans 75 39 6

Entre los modelos clinicos predicti-

ploraciones, pero simplifica su uso. vos, el més sencillo y difundido es el de
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Tabla IV. Modelo simplificado de prediccion clinica de TVP [5].

ACTUALIZACIONEN TVP

Puntos

Céancer activo (tratamiento en curso o en los Ultimos 6 meses o paliativo)

Parélisis, paresia o reciente inmovilizacién de las extremidades inferiores

Reciente encamamiento > 3 dias o cirugia mayor (< 4 semanas)

Hipersensibilidad localizada en la distribucion de las venas profundas

Edema entodala extremidad

Hinchazén de la pantorrilla > 3 cm comparada con pierna asintomatica®

Edema (con fovea) en la pierna sintomatica

Venas superficiales colaterales (no varicosas)

Diagnosticoalternativoverosimil

sintomatica.  Medida 10 cm debajo de la tuberosidad tibial.

Alta probabilidad: > 3; moderada: 1-2; baja: < 0. En pacientes con sintomas en ambas extremidades, se empleard la pierna més

Wells et al [5], aparecido en 1995 y mo-
dificado en 1997 (Tabla IV). En nuestro
pais, Ruiz-Giménez et al [6] han validado
una modificacién del mismo.

Su utilizacién en urgencias, clasifica
con seguridad a los pacientes con sospe-
chade TVP [7]; ello posibilita retrasar (o
excluir) la practica de exploraciones com-
plementarias por imagen que confirmen
el diagnostico, y es ttil en centros donde
no se disponga de la posibilidad de reali-
zar un eco-Doppler urgente.

Prediccion analitica:
valor dellaboratorio (dimero D)

La elevacidn de la concentracion plasma-
tica del dimero D —productos de la degra-
dacién de la fibrina— no es especifica de
TVP; sin embargo, se ha demostrado que
su normalidad si es de utilidad.

Los métodos de enzimoinmunoanalisis
(ELISA) —el método de referencia—y algu-
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nos de los recientes métodos de diagndstico
cuantitativo rdpido —de utilidad en urgen-
cias—, basados en la aglutinacién de particu-
las de latex recubiertas de anticuerpos mo-
noclonales frente al dimero D, han demos-
tradosueficacia[8]. Suelevadasensibilidad
y valor predictivo negativo —superior al
95%-— cuando se emplean reactivos adecua-
dos, permite excluir con un alto grado de
fiabilidad la existencia de una TVP. Actual-
mente, la medicién de dimeros D desempe-
flaun papel relevante en un grupo importan-
te de casos sospechosos de TVP [9-14].
Para aumentar su efectividad, se com-
binan con el test Wells. La asociacion baja
probabilidad de la puntuacién Wells y di-
mero D negativo se acompafia de una pre-
dicciéndel 100% [15]. Estarelaciénes glo-
bal y tiende a incrementarse segin decre-
cen los test de probabilidad, aunque en
opinién de algunos [9,16], los grupos de
bajo y moderado riesgo —no altos— tienden
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a comportarse de igual modo ante dimeros
D negativos. En estas circunstancias, no se
necesitan mds pruebas complementarias;
se puede excluir la TVP en pacientes sinto-
madticos y el tratamiento puede esperar.

En un intento de simplificar la escala
Wells, Johanning et al [17] proponen la
asociaciéon de dimeros D y la medicién
del perimetro de la pantorrilla. Su estu-
dio muestra que todos sus pacientes con
TVP proximal presentaban elevados los
dimeros D y un edema en pantorrilla
superior a los 2 cm; conjuntamente, la ne-
gatividad de los dimeros D con un peri-
metro de la pantorrilla inferior a 2 cm no
precisa mds investigaciones.

Aunque estas practicas son efectivas y
eficientes, algunos mas prudentes [18-20]
refieren que en pacientes sintomadticos y
con un supuesto primer episodio de TVP,
la estrategia (test Wells + dimeros D) se
comporta como un excelente complemen-
to de las pruebas de diagndstico no invasi-
vo, ya que permite disminuir el niimero de
exploraciones con eco-Doppler seriadas
por paciente (pero no las excluye).

Finalmente, es importante resaltar que,
en ciertas situaciones, decrece la utilidad
diagnéstica del dimero D: mayores de 70
afos, pacientes hospitalizados, existen-
cia de céncer, postoperatorios recientes,
trombosis distales, trombosis evolucio-
nadas y en situaciones de alta probabili-
dad —la utilidad del dimero D es mayor en
los grupos de menor probabilidad clinica.

Confirmacion:
exploracionescomplementarias

La sospechay prediccidn positivade TVP
obliga a su confirmacién mediante prue-
bas complementarias de diagndstico.
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TablaV. Diagndstico TVP proximaly sintomatica: test frente a flebografia [2]

Test Sensibilidad  Especificidad N.°estudios
(%) (%) revisados
Clinica 68 58 7
Doppler 85 88 23
Pletismografia 93 94 16
Eco-Doppler 96 96 25

TablaVI. Diagnoéstico TVP: duplex frente a flebografia [2].

Sensibilidad  Especificidad  N.°estudios
(%) (%) revisados

Pacientes sintomaticos

TVP proximal 96 96 25

TVP distal 80 - 10
Pacientes asintométicos

TVP proximal 76 98 7

TVP distal 1 - 4

Todos los métodos complementarios
de diagndsticos son més sensibles y espe-
cificos que la clinica (Tabla V). Por estas
y otras razones, en la actualidad el eco-
Doppler se ha convertido en el nuevo es-
tdndar diagndstico, tanto en pacientes sin-
tomaticos como asintomaticos (Tabla VI).
Al margen de la ecografia Doppler y la
flebografia —necesaria en ciertos casos—,
el resto de pruebas complementarias que
expondremos son de escasa utilizacién o
todavia tienen escaso impacto clinico.

EcografiaDoppler

El eco-Doppler o diplex (mediante ultra-
sonografia de compresién venosa) es el




examen complementario de primera elec-
cion. Es una prueba no invasiva, rdpida y
que permite exploraciones seriadas. Ob-
viamente, y como veremos, presenta al-
gunos inconvenientes.

Un reciente metaanalisis [21] sefiala
que el eco-Doppler tiene una alta sensibi-
lidad y especificidad en pacientes sinto-
maticos con trombosis proximales. Su
valor predictivo positivo puede alcanzar
el 97%. Sin embargo, no muestra igual
sensibilidad en casos que afectan exclusi-
vamente a pantorrilla, en pacientes asin-
tomadticos posquirtirgicos y en casos de
trombosis recurrentes [1,20,22].

(Eco-Doppler rutinario o selectivo? Un
reciente ensayo aleatorizado informa que
no existen diferencias significativas entre
ambas practicas [23]. Por lo tanto, es posi-
ble demandar esta peticién Unicamente
cuando la sospecha clinica asf lo requiera.

El resultado de la exploracién puede
informar de:

— Positivo: en cuyo caso se instaura el
oportuno tratamiento.

— Negativo: parece seguro aplazar el
tratamiento, después de un Unico es-
tudio negativo [24]. La escasa sensi-
bilidad del eco-Doppler en las TVP
distales y la posibilidad de progre-
sién del trombo a territorios proxi-
males, y el aumento con ello del ries-
go de embolia pulmonar, hace reco-
mendable la prictica de estudios
seriados, con la finalidad de identifi-
car dicha progresién. Esta medida
implica mayor coste, mayor disponi-
bilidad de medios y, segun algunos
estudios, no es efectiva [20,25].

— No concluyente: la exploracion eco-
Doppler equivoca en pacientes con
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sospecha clinica de TVP, puede obli-
gar a varias determinaciones: 1. Fle-
bografia, 2. Eco-Doppler seriado, 3.
Seguimiento clinico. Por esta razén,
Noren et al [26] creen importante ca-
tegorizar los pacientes en los tres
subgrupos de probabilidad clinica re-
ferida (baja, intermedia y alta). De
esta manera, se evitardn flebografias
innecesarias —sobre todo en casos de
baja probabilidad.

En este mismo orden de ideas, referir
que el eco-Doppler puede diferirse. Se
trataria de situaciones donde la prueba
no estd disponible (centros de salud, ur-
gencias sin ecografista, etc.). La actitud
a seguir debe ser: iniciar un tratamiento
con heparina de bajo peso molecular en
los casos de alta probabilidad clinica;
un eco-Doppler posterior (< 24 horas)
confirmard o descartard el diagndstico y
permitird decidir en consecuencia. Esta
practica es segura y eficiente [27].

Por otro lado, existe una técnica de-
nominada ultrasonografia triple (triplex)
basada en el eco-Doppler estdndar y una
técnica de reconstruccién de la imagen
del trombo; permite valorar la biologia
del trombo, concretamente su elastici-
dad —recordemos que el mismo incorpo-
ra fibrina y con el tiempo tiende a la or-
ganizacién— [28].

Finalmente, en un intento de mejorar
los resultados del eco-Doppler —en pa-
cientes con trombosis limitadas a la pan-
torrilla y casos asintomadticos—, se ha pro-
puesto el laser-Doppler. Esta técnica mide
la perfusién de la piel: vasoconstriccion
periférica en respuesta al incremento de
la presion venosa [29].
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Flebografia

La flebografia convencional (descrita en
1920) es el tradicional ‘patrén oro’ diag-
ndstico de TVP (con un supuesto 100%
de sensibilidad y especificidad) [30].
Pero, este método de referencia es una
prueba cruenta no exenta deriesgos y com-
plicaciones; conjuntamente, es cara y de
escasa disponibilidad. Por ello, al menos
inicialmente, se deben emplear métodos
diagnésticos inocuos, a la vez que fiables
[1]. No obstante, la flebografia se indica
todavia en un pequefio, pero importante,
nimero de situaciones (Tabla VII).

Pletismografia

Aunque relegadas a un segundo plano,
dentro de los métodos hemodinamicos (y
no invasivos) por el eco-Doppler, apare-
cen todavia publicaciones al respecto.

Segin Goddard et al [31], la pletismo-
grafia de anillo de mercurio mejorada
mediante computarizacion, es un método
sencillo, econdémico y efectivo para ex-
cluir una TVP; sin embargo, tiene el in-
conveniente de su rigurosa estandariza-
cién para cada hospital.

La pletismografia de aire, defendida
por el grupo de Nicolaides et al [32], nos
presenta todavia sus bondades (practica,
econdmica, facil de practicar, fiable, etc.),
y se recomienda fundamentalmente en
situaciones crénicas.

Métodos en fase de validacion clinica

Las modernas técnicas de imagen (TAC,
RM, etc.) e isotdpicas tienen un futuro
prometedor, si bien se encuentran en fase
de validacion.

La TAC helicoidal se ha utilizado para
detectar TVP, en pacientes con sospecha

Tabla VII. Posibles indicaciones actuales de la flebografia en la TVP.

Resultados previos ambiguos

Necesidad de confirmacion (rTVP)

Mas informacion (extension/localizacién/tipo)

Evaluacién de un tratamiento (trombolisis)

Insercién de filtros de cava

¢Anomalias venosas congénitas?

Investigacion clinica

de embolismos pulmonares. L.a combina-
cién de venografia-TAC y escéner pul-
monar parece ser un método preciso para
el diagnostico de TVP y embolismos pul-
monares [33].

Laimagen directa del trombo venoso
-y de sus defectos vasculares— es posi-
ble mediante RM. Este método no inva-
sivo, se tolera bien, es reproducible y
exacto por debajo de la rodilla, hasta el
punto de compararse en sus imagenes
con la flebografia [34]. Conjuntamente,
se evaldan, con resultados prometedo-
res, la seguridad y tolerabilidad de dife-
rentes contrastes para realizar venogra-
fias-RM [35].

Las técnicas de eco-Doppler —resis-
tencia a la compresion por el trombo—y
la flebografica cldsica —defectos vascu-
lares con los medios de contraste— no
reflejan la actividad metabdlica del trom-
bo. En este principio se apoya el desarrollo
de las diversas técnicas isotdpicas. Este
abordaje alternativo consiste en detectar
un marcador molecular de TVP aguda,
que no se presenta en las TVP antiguas
(organizadas). Este método es de utili-
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dad en pacientes asintométicos de alto
riesgo, situaciones recurrentes o afecta-
cién exclusiva de pantorrilla o pelvis;
es decir, alli donde no alcanza el eco-
Doppler [1]. Recientes avances enbiotec-
nologia permiten usar péptidos altamen-
te especificos o pequefios marcadores
moleculares unidos al 99mTec. E199mTc-
apcitide (una glicoproteina GPIIb/111a,
receptor antagonista conocido de 99mTc-
P280) se ha aprobado recientemente por
la FDA para la deteccién clinica de TVP.
Otros dos agentes ya se encuentran bajo
investigacién —-99mTc-DMP 444 (otro
GPIIb/1IIa) y e1 99mTc-FBD (del inglés,
fibrin binding domain)—. Los estudios
disponibles han mostrado alta fiabilidad
de estos sintéticos 99mTc-péptidos en la
deteccién de la TVP aguda [36].

La venografia isot6pica (99mTc mar-
cada con macroagregados de albimina;
hematies; albimina sérica humana, etc.)
es una técnica simple, no invasiva y
que permite evidenciar indirectamente
una TVP (anatomia). A diferenciade las
técnicas isotdpicas anteriores, no va-
loran la edad del trombo. Sin embargo,
99mTc-plaquetas permite una eviden-
cia activa o directa de TVP aguda. Des-
dichadamente, esta ultima técnica es
compleja y presenta un elevado nimero
de falsos negativos en pacientes que ya
reciben heparina [37].

Estrategias diagndsticas:
eficacia y eficiencia

Un algoritmo puede ser una estrategia
diagndstica que pretende ser eficaz y efi-
ciente [38]. Hasta hace pocos afios, los
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algoritmos diagndsticos de TVP propo-

nian someter a todos los pacientes sospe-

chosos a un eco-Doppler; el resultado del

mismo aportaba tres posibilidades:

1. Positividad y tratamiento apropiado.

2. Negatividad, bisqueda de un diag-
néstico alternativo y seguimiento del
paciente (con/sin repeticién del eco-
Doppler).

3. Duda diagnéstica, en cuyo caso resul-
taba obligada la practica de una flebo-
grafia [39].

Esa forma de actuar, aunque eficaz, no

era eficiente. La realizacién sistemadtica

de un eco-Doppler consume tiempo y

precisa de experiencia por parte del ex-
plorador. Todo ello supone un importante
coste y una disponibilidad de 24 horas.

Para minimizar esos inconvenientes,
se introducen en la préctica clinica los
modelos predictivos tipo Wells (o varian-
tes del mismo) y la determinacién de los
dimeros D. Estos, de forma conjunta per-
miten tomar la decisién de finalizar las
exploraciones en un grupo importante de
pacientes; concretamente en aquellos de
baja-intermedia probabilidad y dimeros
D normales —en estos grupos, la probabi-
lidad de que exista una TVP es minima—.
Con ello, se evita la practica de eco-Do-
ppler innecesarios.

Por eso, actualmente se reconocen
cuatro estrategias validadas, para el diag-
néstico de TVP:

1. Eco-Doppler seriado [25]: sinegativo
(normal) se repite al 7.° dia.

2. Eco-Doppler seriadoy dimeros D [18]:
s6lo se repite el eco-Doppler en pa-
cientes con ultrasonografia inicial nor-
mal y dimeros D elevados.
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3. Test Wells y eco-Doppler seriado [5]:
solo se repite el eco-Doppler en pa-
cientes con probabilidad clinica inter-
media. En los otros subgrupos —bajo y
alto— y en caso de discordancia entre
test Wells y eco-Doppler, se solicitara
una flebografia.

4. Test Wells, dimeros D'y eco-Doppler
tinico [40]: sélo se realiza un Unico
eco-Doppler en los pacientes con
dimeros D elevados (independiente
del test Wells). Si el eco-Doppler es
normal y elevadas la probabilidad
clinica y los dimeros D, se solicitard
una flebografia.

La combinacién de test de probabilidad
clinica, dimeros D y un solo eco-Doppler
se muestra como la estrategia diagndstica
mds costo-efectiva. Larealizacion de eco-
Doppler seriados es peor desde el punto
de vista coste-efectividad [41].

Con todas estas ideas, nosotros hemos
propuesto un algoritmo (Figura) [42].

Conclusiones

1. Eldiagndstico clinico de TVP es dificil
(escasa sensibilidad y especificidad).

2. Laasociacion sintomas + signos + pre-
sencia-ausencia de factores de riesgo,
permite predecir la posibilidad de pa-
decer una TVP (test de Wells).

3. El valor afiadido de los dimeros D en
la exclusion de TVP.

4. La necesidad, en los casos necesa-
rios, de confirmar/excluir una TVP
(eco-Doppler).

5. Reservar la flebografia para los casos
estrictamente necesarios.
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Sospecha de TVP

Modelo predictivo de Wells (grado de probabilidad

Y

:

Baja (0 puntos)

|Media (1-2 puntos)l

| Alta (> 3 puntos) |

+

+

|

Dimeros D |

| Dimeros D |

i

—

|Positivo| |Negativo| |Pos'\tivo| |Negat\v0|

| Positivo | |Neg"tivo|

L

-

Tratamiento Flebografia

Seguimiento
Diag. diferencial

T

v . A A
o Descarta TVP -| Seguimiento o
Eco D?ppler Divg, difarencil Eco-Doppler Ding. dferenci Eco Doz)pler |
Dudoso

Figura. Algoritmo diagnostico de la TVP.

6. La obligatoriedad de implantar estra-
tegias (algoritmos) eficientes en la
préctica clinica.

7. Que no debemos conformarnos con el
‘simple’ diagnéstico de TVP. Se han
de valorar otros objetivos diagndsti-

cos (p. €j., busqueda de la causa).

Pero, queda mucho por hacer. Unareciente
encuesta a cirujanos vasculares de Gran

Bretaiia e Irlanda [43] aporta informacion

sorprendente sobre el diagndstico y el tra-

tamiento de la TVP:

1. El eco-Doppler se usa para confirmar
la existencia de TVP, por el 69% de
los encuestados.

2. Solo el 14% de los consultados solici-
tan estudios de trombofilia.
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ACTUALIZACION ENTROMBOSIS
VENOSA PROFUNDAQUEAFECTA
ALAS EXTREMIDADES INFERIORES:
DIAGNOSTICO

Resumen. Objetivo. Elpresentetrabajorea-
lizaunapuestaadiasobreeldiagnosticode

ACTUALIZACAO N A TROMBOSE
VENOSA PROFUNDA QUE ENVOLVE
OS MEMBROS INFERIORES:
DIAGNOSTICO

Resumo. Objectivo. O presente trabalho rea-
lizaumaactualizagcdo sobre o diagndstico
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latrombosisvenosaprofunda(TVP)queafec-
taalas extremidades inferiores. Desarrollo.
Elprocesoseiniciaconlasospechaclinica
(sintomatologia). A continuacion, una es-
trategiadiagnostica que incluye unmodelo
predictivo, los dimeros Dy eleco-Doppler
—exploracioncomplementariadeprimeraelec-
cion— p uede ser definitiva. Laflebografia se
mantiene como la ‘prueba oro’, pero se re-
servapara casos dudosos. Antiguas pruebas
complementarias—distintos tipos de pletis-
mografia—buscan todavia su hueco. Final-
mente, modernos métodos isotopicos, la to-
mografiaaxial computerizada helicoidal y
laresonanciamagnética, aunque muy desa-
rrollados, estdnen fase devalidacion clini-
ca. Conclusiones. I. Eldiagndstico clinico
deTVP esdificil(escasasensibilidady espe-
cificidad); 2. La asociacion sintomas, signos
ypresencia-ausenciade factoresderiesgo,
permite predecirlaposibilidad de padecer
unaTVP (testde Wells); 3. Elvaloraiiadido
de losdimeros Denlaexclusionde TVP; 4.
Lanecesidad, enlos casos necesarios, de con-
firmar/excluir una TVP (eco-Doppler); 5.
Reservarlaflebografiaparalos casosestric-
tamente necesarios; 6. Laobligatoriedad de
implantar estrategias (algoritmos) eficientes
enlaprdcticaclinica; 7. Nodebemos confor-
marnos conel ‘simple’ diagnosticode TVP;
se handevalorarotros objetivos diagnosti-
cos, comolabiisquedadelacausa. [ANGIO-
LOGIA 2003; 55: 476-87]

Palabras clave. Diagndstico. Dimeros D. Eco-
Doppler. Enfermedadtromboembalicaveno-
sa. Flebografia. Trombosis venosaprofunda.

ANGIOLOGIA 2003; 55 (5):476-487

ACTUALIZACIONEN TVP

da trombose venosa profunda (TVP) que
envolve os membros inferiores. Desenvolvi-
mento. O processo inicia-se coma suspeita
clinica (sintomatologia). Posteriormente,
uma estratégia diagnostica que inclui um
modelo predictivo, os D-dimeros e o eco-
Doppler(explora¢cdo complementarde pri-
meiraelei¢do), pode serdefinitiva. A flebo-
grafiamantém-se como a ‘provadosnove’,
mas é reservada para os casos duvidosos.
Antigas provas complementares (distintos
tiposdepletismografia) aindabuscamo seu
lugar. Finalmente, modernos métodosisoto-
picos, a tomografia axial computorizada
helicoidal e aressondnciamagnética, embo-
ra muito desenvolvidos, estdo em fase de
validag¢do clinica. Conclusdes. 1. O diagnds-
tico clinicode TVP édificil (fraca sensibili-
dade e especificidade); 2. A associagdo sin-
tomas, sinais e presenga/ausénciade factores
derisco, permite predizerapossibilidade de
sofrer uma TVP (teste de Wells); 3. O valor
aumentado dos D-dimeros na exclusdo de
TVP; 4. A necessidade, nos casos necessd-
rios, de confirmar/excluir uma TVP (eco-
Doppler); 5. Reservaraflebografiaparaos
casos estritamente necessdrios, 6. A obriga-
toriedade deimplantarestratégias(algorit-
mos) eficientes na prdtica clinica; 7. Ndo
devemos conformar-nos como ‘simples’ diag-
nosticode TVP; devemvalorizar-se outros
objectivos diagndsticos, como a busca da
causa. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 476-87]
Palavras chave. D-dimeros. Diagndstico. Do-
encatromboembdolicavenosa. Eco-Doppler.
Flebografia. Trombosevenosaprofunda.

487



