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Introducción

Definimos la insuficiencia venosa como
la incapacidad de una vena para conducir

un flujo de sangre en sentido cardiópeto,
adaptado a las necesidades del drenaje de
los tejidos, termorregulación y reserva he-

modinámica, con independencia de su po-

sición y actividad [1].
Su manifestación más característica es

la hipertensión venosa con o sin reflujo.

La hipertensión venosa puede ser aguda
(trombosis venosa) o crónica. Existe una
hipertensión venosa fisiológica en el su-
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BASIC GUIDE FOR NON-INVASIVE DIAGNOSIS OF VENOUS INSUFFICIENCY

Summary. Objective. To define the basic patterns on which non-invasive study of venous insufficiency
should be based. We determined the use of various non-invasive techniques used to establish the
diagnosis of venous insufficiency, from analysis of the literature and personal experience.
Development. Venous insufficiency is the inability of a vein to permit the flow of blood towards
the heart, in a manner adapted to requirements of tissue drainage, thermoregulation and
haemodynamic reserve, independently of the position and activity of the body. The most important
method for diagnosis and measurement is invasive measurement of the venous pressure. In the
study of venous thrombosis, Doppler echography is the method of choice. The most reliable
echographic sign for diagnosis of deep vein thrombosis is visualization of the thrombus and
absence of compressibility of the vein. For diagnosis of chronic venous insufficiency investigation,
black and white or colour Doppler echography with a 7.5 MHz transducer is required. The study
is done with the patient standing up, using pump estimulation, compression-relaxation and Val-
sava manoeuvres. Conclusions. Venous insufficiency is characterized by the presence of dynamic
venous hypertension, secundary to venous obstruction or reflux. Reflux occurs when the flow of
blood is in the opposite direction to what should occur when the physiology is normal. Superficial
venous insufficiency is caused by the presence of a veno-venous shunt, a short circuit due to a
point where the blood leaks out and another point where it returns to the vein. It may function
during systole or diastole and be either open or closed. Venous mapping is the graphic expression
of a non-invasive study and should define the type of shunt involved. When surgery is indicated,
previous Doppler echography is necessary. [ ANGIOLOGÍA 2002; 54: 44-56]
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jeto inmóvil en bipedestación, que se anula
con la actividad de la bomba muscular. La

existencia de una presión venosa en ma-
léolo elevada tras ejercitar la bomba mus-
cular se denomina hipertensión venosa di-

námica y es la característica esencial de la
insuficiencia venosa.

El patrón oro para el diagnóstico y

cuantificación de la insuficiencia venosa
será, pues, la medición cruenta de la pre-
sión venosa en una vena del dorso del pie.

El hallazgo, en bipedestación y postejer-
cicio, de un tiempo de recuperación a la
basal inferior a 20 segundos, es el paráme-

tro hemodinámico que la caracteriza. Ade-
más, el incremento de la presión venosa
ambulatoria se correlaciona de forma li-

neal con la incidencia de úlceras venosas:
es nula cuando la presión es inferior a 30
mmHg y afecta al 100% de los pacientes

con presiones de más de 90 mmHg [2].
Esencialmente, la insuficiencia veno-

sa es debida a la obstrucción del drenaje

venoso o a la existencia de reflujo, o a una
combinación de ambas, entendiendo por
reflujo la existencia de un flujo retrógra-

do que regresa en sentido contrario al fi-
siológico. Es decir, el concepto de reflujo
va intrínsecamente ligado a la existencia

de bidireccionalidad, y para que exista reflu-
jo deberá detectarse previamente un flujo
de sentido normal.

Los estudios no invasivos de la pato-
logía venosa se dirigirán a detectar y cuan-
tificar la existencia de cambios de volu-

men, obstrucción o reflujo ligados a la
insuficiencia venosa y a definir la locali-
zación anatómica de la anomalía. Para ello

utilizaremos una combinación de técni-
cas fisiológicas y de imagen. En la actua-
lidad los métodos no invasivos que resul-

tan más útiles clínicamente son: el Do-
ppler continuo, la ecografía Doppler con

o sin color y la pletismografía aérea o pneu-
mopletismografía.

Pletismografía

Las técnicas pletismográficas se dirigen a
la detección y medición de los cambios
de volumen. Aplicada al estudio de la in-

suficiencia venosa, trata de medir los cam-
bios de volumen que se producen en la
extremidad tras ejercitar la bomba mus-

cular o al bloquear el drenaje sanguíneo.
Según el método físico empleado habla-
remos de pneumopletismografía, pletis-

mografía de impedancia, de anillo de
mercurio, de agua o de fotopletismografía.

La pletismografía de impedancia y la

de anillo de mercurio han demostrado ser
procedimientos válidos en el diagnóstico
de la insuficiencia venosa aguda secunda-

ria a una trombosis venosa, siempre que
ésta cause un compromiso hemodinámi-
co. En este caso se realiza la exploración

con el paciente en decúbito, con la extre-
midad ligeramente elevada. Se practica una
oclusión venosa en el muslo y se mide el

volumen de llenado venoso (capacitancia
venosa) y su relación con el tiempo de
vaciamiento venoso producido tras la

desinsuflación del manguito neumático. La
disminución de la capacitancia venosa y
el débito venoso máximo (maximum ve-

nous outflow) son parámetros útiles para
el diagnóstico de trombosis venosas
proximales de los miembros inferiores

(MMII), y pueden alcanzar fiabilidades
del 90% si se combinan con el Doppler
continuo [35].
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Entre los distintos tipos de pletismo-
grafía, la pneumopletismografía, según la

técnica descrita por Nicolaides et al [6,7],
es la que ha demostrado una mayor utili-
dad para la cuantificación de la insuficien-

cia venosa crónica (IVC) y la eficiencia de
la bomba muscular. Esta técnica se realiza
en bipedestación y permite determinar un

sinfín de parámetros que analizan, básica-
mente, el tiempo que tarda la extremidad
en alcanzar su volumen máximo al recu-

perar la bipedestación tras el decúbito, o
tras haber ‘vaciado’ las venas ejercitando
la bomba muscular. Hablamos, así, de frac-

ción de eyección, tiempo de llenado veno-
so, volumen residual y volumen o capaci-
dad venosa máxima [8]. El índice de lle-

nado venoso (VFI) se considera una
cuantificación del reflujo [9] y se define
como el cociente entre el volumen de san-

gre que llena la extremidad al incorporar-
se del decúbito (volumen venoso) y el tiem-
po requerido para alcanzar el 90% de este

llenado (tiempo de llenado venoso).
Valores de VFI superiores a 7 mL/s mos-

traron una sensibilidad del 73% y un 100%

de valor predictivo positivo en la identifi-
cación del reflujo venoso observado con
flebografía descendente; pero en casos de

oclusión venosa proximal, el VFI infrava-
lora el grado de reflujo [10]. Clínicamente,
valores con VFI superiores a 3 mL/s permi-

tieron discriminar con un valor predictivo
positivo del 96% entre piernas con insufi-
ciencia venosa y piernas normales [11].

La fotopletismografía, aunque ha sido
una de las modalidades más utilizadas, de-
mostró hace tiempo que no pasaba de ser un

test cualitativo, dada la imposibilidad de un
adecuado calibrado y la falta de correlación
con la presión venosa ambulatoria [12].

En cualquier caso, la falta de informa-
ción anatómica, la imposibilidad de dis-

criminar correctamente la insuficiencia
valvular profunda de la superficial –a pesar
de una correcta utilización de torniquetes

[13]–, y la sencillez y facilidad del exa-
men con ecografía Doppler han motivado
que las técnicas pletismográficas hayan

quedado en desuso, y se empleen única-
mente en caso de no disponer de ecogra-
fía Doppler o cuando se desea cuantificar

numéricamente la IVC en el contexto de
un ensayo clínico [14].

Doppler continuo

El papel del Doppler continuo en el diag-
nóstico de la trombosis venosa ha que-
dado relegado a un segundo plano tras la

aparición de la ecografía Doppler. Sin
embargo, en manos experimentadas, con-
sigue una fiabilidad próxima al 90% en

el diagnóstico de trombosis venosas
proximales. Entre sus limitaciones des-
taca la imposibilidad de explorar las

venas profundas de las piernas (femoral
profunda, venas gastrocnemias, etc.) y
la de detectar anomalías anatómicas,

como el desdoblamiento de la vena po-
plítea o de la femoral superficial, que
pueden llevar a un diagnóstico erróneo

de permeabilidad.
La utilidad del Doppler continuo en la

IVC se limita a la valoración ‘grosera’ de

la existencia de reflujo, ya que sólo nos
permitirá descartar su existencia; es de-
cir, si detectamos reflujo en una encruci-

jada venosa no podremos saber qué vál-
vulas son las disfuncionantes y necesita-
remos la ecografía Doppler para localizar
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la insuficiencia, pero cuando no registre-
mos flujo retrógrado sí podremos afirmar

que todas las válvulas del sector funcio-
nan adecuadamente.

Exploración mediante ecografía
Doppler de la insuficiencia venosa
aguda (trombosis venosa)

El diagnóstico y tratamiento temprano de

la trombosis venosa profunda (TVP) es
importante debido a su frecuente asocia-
ción con el tromboembolismo pulmonar

(TEP), el cual presenta una elevada tasa
de mortalidad. Por ello, es mejor estudiar
ambos procesos como manifestaciones de

una misma entidad, denominada trombo-
embolismo venoso (TEV). La alta tasa de
morbilidad se debe al carácter recurrente

de la enfermedad y a la aparición del sín-
drome postrombótico de la extremidad,
el cual provoca incapacidad laboral e

importantes costes sociosanitarios.

Metodología diagnóstica

En los últimos años, las técnicas de ima-
gen por ultrasonidos se han convertido en
la prueba diagnóstica inicial y principal

en el diagnóstico de la TVP, gracias a la
alta sensibilidad y especificidad demos-
trada, especialmente en el sector venoso

proximal.

Sensibilidad y especificidad
de la ecografía Doppler

Diferentes estudios comparativos con fle-
bografía han demostrado la fiabilidad de

la ecografía Doppler en el diagnóstico de
la TVP; utilizando la flebografía como
referencia, cuando se trata de valorar sec-

tores venosos proximales (venas femora-
les, poplíteas y grandes venas proximales

del sóleo y gastrocnemio), se ha obtenido
una sensibilidad del 96% y una especifi-
cidad del 98%. Sin embargo, cuando la

TVP se encuentra limitada a las venas del
plexo sóleo y gastrocnemio, la sensibili-
dad disminuye hasta el 73% [15]. Ello se

debe fundamentalmente al pequeño cali-
bre de las venas a este ‘nivel’ y su dificul-
tad para apreciar la compresibilidad com-

pleta como signo directo de la presencia
de un trombo.

Técnica de exploración

La exploración inicial del paciente se rea-
liza en decúbito supino y posición declive

de las extremidades inferiores (EEII) –an-
titrendelenburg–, lo cual permitirá un re-
lleno más rápido de la almohadilla veno-

sa plantar y del plexo sóleo tras su expresión
manual. En pacientes con buena movilidad,
el decúbito prono es mejor posición para

valorar la vena poplítea y soleogemelares.
En pacientes obesos, o con abundante aire
intestinal, la exploración de las venas ilía-

cas y vena cava inferior se realiza mejor
en decúbito lateral.

Es esencial antes de comenzar la ex-

ploración realizar un buen ajuste de los
parámetros de la ecografía Doppler, de
manera que aumente la sensibilidad a flu-

jos lentos. Ello se consigue generalmente
eligiendo una sonda y frecuencia adecua-
da (menor frecuencia cuanto más profun-

do sea el plano de insonación), aumen-
tando la ganancia de color, disminuyendo
el intervalo de velocidades o la frecuencia

de repetición de pulso (PRF). Las sondas
convexas de baja frecuencia son más ade-
cuadas para explorar la vena cava infe-
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rior, venas ilíacas o sector femoral y po-
plíteo en pacientes obesos.

La exploración debe ser ordenada y
sistematizada según las preferencias del
explorador. La exploración completa y

bilateral de todo el sistema venoso pro-
fundo, incluyendo las venas ilíacas y la
vena cava inferior, incrementa enorme-

mente el tiempo de la exploración. Parece
lógico, por ello, aplicar un protocolo que
optimice el tiempo y resultado de la ex-

ploración.
La exploración debe comprender la va-

loración de la compresibilidad del sector

femoral, poplíteo y drenaje proximal de
las venas del sóleo y gastrocnemio. En
presencia de trombosis venosa femoral o

ausencia de flujo venoso espontáneo mo-
dulado por la respiración, es necesaria la
exploración del sector iliocava. La au-

sencia de aumento de flujo femoral cuan-
do se comprime manualmente la masa
soleogemelar también debe obligar a la

exploración minuciosa del sector venoso
iliocava. La exploración de la extremi-
dad contralateral se puede valorar bus-

cando la compresibilidad completa selec-
tivamente de la vena femoral a nivel in-
guinal y en la vena poplítea, completando

la exploración ante la existencia de algu-
na anomalía.

Signos de trombosis venosa profunda

El signo más directo y fiable es la impo-
sibilidad de colapso completo de las pare-

des venosas cuando se comprime la mis-
ma con la sonda ecográfica en proyección
transversal. En ocasiones es posible vi-

sualizar directamente la textura del trom-
bo intraluminal y valorar subjetivamente
su antigüedad según el grado de ecogeni-

cidad del trombo. A mayor ecogenicidad,
mayor antigüedad. Se pueden producir

falsos positivos en situaciones donde exis-
te una gran hipertensión venosa (insufi-
ciencia cardíaca derecha, hepatopatías,

compresiones extrínsecas intraabdomina-
les), obesidad, edema subcutáneo, fibro-
sis posquirúrgica, etc. La localización pro-

funda de la vena cava inferior y de las
venas ilíacas que siguen la curvatura pél-
vica, junto con la obesidad y aire intesti-

nal, pueden imposibilitar la visualización
en este sector. Asimismo, en la explora-
ción de segmentos medios y distales del

plexo sóleo y gastrocnemio resulta impo-
sible asegurar la colapsabilidad de todas
las venas soleogemelares. En estas cir-

cunstancias cobra especial relevancia la
experiencia del explorador, la optimiza-
ción de cada equipo de ecografía Doppler

con flujos lentos, la comparación siste-
mática con la extremidad contralateral
asintomática, las maniobras de aumento

eficaz del flujo mediante expresión de la
almohadilla plantar con la extremidad
declive, la detección de color con inde-

pendencia del ángulo de insonación (an-
gio o powerdoppler) o la utilización se-
lectiva de ecocontrastes.

La existencia de flujo espontáneo o
flujo fásico dependiente de los movimien-
tos diafragmáticos constituye un signo in-

directo de normalidad. Puede detectarse
mediante el modo Bcolor o espectro Do-
ppler, si bien sólo es posible en venas de

gran diámetro como las venas femorales
o eje iliocavo. En sectores más distales
es preciso valorar la permeabilidad me-

diante compresión manual o con mangui-
to de los plexos venosos plantares o
soleogemelares.
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Alternativas diagnósticas

El diagnóstico clínico de la TVP en las

EEII se ha considerado poco sensible y
específico en comparación con los ha-
llazgos flebográficos. El Doppler bidi-

reccional se encuentra en desuso, debido
a su falta de resolución espacial en la
diferenciación entre planos superficia-

les y profundos. La flebografía sigue sien-
do muy eficaz en el diagnóstico de la
TVP. Las complicaciones son desprecia-

bles desde la utilización de contrastes no
iónicos. Tiene las desventajas de ser peor
tolerada por el paciente, no se halla dis-

ponible con inmediatez, no permite el
diagnóstico de otras patologías y no es
desplazable. Sin embargo, permite lle-

gar al diagnóstico en situaciones difíci-
les para la ecografía Doppler: obesidad,
sector iliocava, compresiones extrínse-

cas venosas, TVP aislada en venas so-
leogemelares, traumatismos, síndrome
posflebítico y TVP recurrente.

Ventajas de la ecografía Doppler

frente a otras exploraciones

La ecografía Doppler ha desplazado pau-
latinamente a la flebografía como prueba
diagnóstica de elección ante la sospecha

de TVP, debido a: su alta sensibilidad y
especificidad, la buena aceptación por
parte del paciente, la posibilidad de repe-

tir ante dudas diagnósticas o durante el
seguimiento, su disponibilidad en servi-
cios de urgencias, la posibilidad de des-

plazamiento a unidades de cuidados in-
tensivos, la capacidad para diagnosticar
otras entidades clínicas, y puede además

realizarla e interpretarla no sólo el perso-
nal médico sino técnicos especialistas.
Todo ello, en definitiva, mejora la cali-

dad asistencial y supone un ahorro de
costes sociosanitarios.

Indicaciones de la exploración

con ecografía Doppler

Hoy en día la ecografía Doppler consti-
tuye una prueba básica y esencial ante
la sospecha de TVP en ausencia de otras

causas clínicas evidentes. Su realización
urgente permite la anticoagulación in-
mediata con heparina de bajo peso mo-

lecular o heparina sódica, evita ingre-
sos y costes innecesarios y permite
orientar correctamente el caso clínico.

Ante la sospecha de TEP es más correc-
to realizar inicialmente una angioTAC
pulmonar, que ha demostrado su eleva-

da sensibilidad en el diagnóstico de em-
bolismo pulmonar frente a la angiografía
y gammagrafía de ventilaciónper-

fusión.

Ecografía Doppler

secuencial en la TVP

La trombosis venosa soleogemelar ais-
lada tiene muy bajo riesgo de TEP, pero

un 2030% de estas localizaciones pue-
den progresar y afectar a sectores veno-
sos proximales de mayor diámetro, lo

que conlleva un riesgo mucho mayor de
TEP [16].

Cuando la exploración inicialmente

fue negativa en pacientes con sospecha
de tromboembolismo venoso se recomen-
dó repetir la exploración a los 710 días,

a fin de descartar dicha progresión proxi-
mal. Dos estudios que comprenden más
de 2.000 pacientes han demostrado la se-

guridad de esta actuación, basándose ex-
clusivamente en la exploración de tres
puntos mediante compresión ultrasono-
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gráfica en el sector femoral y poplíteo, y
extendiéndose hacia la trifurcación de los

troncos venosos distales [1719]. En to-
dos los pacientes cuya exploración inicial
fue negativa no se administraron anticoa-

gulantes, con una tasa de complicaciones
tromboembólicas de tan sólo el 0,7% a
los seis meses de seguimiento.

Esta pauta de actuación optimiza el
tiempo de cada una de las exploraciones,
si bien es incómoda y costosa por la nece-

sidad de repetir la exploración.
Recientemente se han desarrollado dos

métodos que intentan filtrar y seleccionar

el grupo de pacientes a quienes conviene
repetir la exploración.

Wells et al [2022] desarrollaron un

modelo clínico basado en una escala de
puntuación para predecir la probabilidad
de TVP en 593 pacientes. La exploración

con ecografía Doppler a los siete días úni-
camente se realizó en aquellos que pre-
sentaban un riesgo moderado o alto según

la escala clínica de puntuación. Esta pau-
ta diagnóstica demostró su eficacia y se-
guridad, con una mínima tasa de compli-

caciones tromboembólicas durante el
seguimiento.

El estudio multicéntrico italiano sobre

el dímeroD [23], realizado en 946 pacien-
tes, repitió el estudio con ecografía Do-
ppler a los siete días tan sólo en aquellos

pacientes con una concentración elevada
del dímeroD. Mediante esta pauta logra-
ron reducir enormemente el número de ex-

ploraciones de este tipo, con una tasa mí-
nima de complicaciones tromboembólicas.

El algoritmo diagnóstico que se des-

prende de la utilización de la ecografía
Doppler secuencial se muestra en la fi-
gura 1.

Exploración mediante
ecografía Doppler de la
insuficiencia venosa crónica

La ecografía Doppler es la exploración

no invasiva que, en el momento actual,
aporta la mayor información sobre la pa-
tología que nos ocupa.

La utilización de la ecografía Doppler
en el estudio de la insuficiencia venosa es
el único procedimiento no invasivo capaz

de suministrar una topografía anatómica
y hemodinámica precisa de la circulación
venosa de las EEII a tiempo real, mos-

trando in vivo los cambios que se produ-
cen ante diferentes maniobras que simu-
lan el comportamiento fisiológico de la

circulación venosa.
El estudio con ecografía Doppler de la

insuficiencia venosa ha permitido sentar

las bases sobre un tratamiento conserva-
dor de la insuficiencia venosa superficial
que, en ocasiones, como la cura CHIVA

(cura conservadora hemodinámica de la
insuficiencia venosa ambulatoria) [2429],
utiliza como estrategia la actuación sobre

los elementos hemodinámicos que deter-
minan la aparición de las varices.

Metodología

Es condición indispensable que la explo-
ración se efectúe en bipedestación; la

posición en decúbito puede ser la adecua-
da en el estudio de la trombosis venosa de
las EEII, pero induce a errores considera-

bles cuando se utiliza en la exploración de
la insuficiencia venosa de las EEII.

La ecografía Doppler permite una ade-

cuada exploración de las venas del sistema
profundo y superficial de las EEII. Las
venas profundas estudiadas serán las ilía-
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cas, femorales común, profunda y superfi-
cial, vena poplítea y distales. Las venas
superficiales a explorar comprenderán am-

bas venas safenas y sus ramas, así como las
venas perforantes. Para ello se utilizará un
transductor de 7,510 MHz con Doppler

pulsado. El complemento del Doppler color
puede ser útil, si bien no resulta indispen-

sable. Fundamentalmente se practicarán
secciones transversales en sentido descen-
dente efectuando una reconstrucción tridi-

mensional de los vasos estudiados.
Las maniobras efectuadas en el diag-

nóstico de la IVC son: 1. La maniobra de

Valsalva, la cual al producir un paro circu-
latorio proximal permitirá la exploración
de la insuficiencia venosa proximal al punto

de detección, así como la identificación de
los puntos de fuga; 2. La maniobra de com-
presión y descompresión distal permitirá

valorar la dirección de flujo venosa tron-
cular, aunque no es una maniobra fisioló-
gica; y 3. De especial importancia son las

maniobras de exploración de bomba mus-
cular (puntatalón y Paraná [30]) por cuanto
nos permitirán valorar la eventual insufi-

ciencia venosa en condiciones fisiológicas.

Aspectos morfológicos: redes venosas

La disposición anatómica del sistema
venoso profundo es arboriforme, mien-
tras que el superficial es reticular. Un

aspecto ecográfico fundamental en la cla-
sificación de las estructuras venosas es la
identificación de las fascias venosas. Exis-

ten dos fascias venosas: una profunda, que
recubre los planos musculares, y otra su-
perficial, que delimita el tejido celular sub-

cutáneo. En determinadas regiones las fas-
cias se hallan unidas mientras que en otras
aparece un desdoblamiento entre ellas. Si

bien estas fascias son anatómicamente de
débil consistencia, se caracterizan por te-
ner una ecogenicidad evidente.

En función de su relación con dichas
fascias podremos distinguir cuatro redes
venosas [31]:

Figura 1.
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– Red primaria: comprende aquellas ve-
nas situadas en un plano profundo a la

fascia profunda; correspondería al sis-
tema venoso profundo.

– Red secundaria: comprende aquellas

venas situadas en el interior de la fas-
cia de desdoblamiento [32]; correspon-
dería a la safena interna, safena ante-

rior o accesoria, safena externa y vena
de Giacomini.

– Red terciaria: comprende aquellas ve-

nas situadas por fuera de la fascia de
desdoblamiento; correspondería fun-
damentalmente a ramas de las safenas

o a venas originadas por perforantes.
Dichas venas terminan en perforantes
o conectan con las venas safenas.

– Red cuaternaria: sería un tipo espe-
cial de red terciaria que conectaría a
dos segmentos de safena entre sí. Pue-

den ser de dos tipos: longitudinal cuan-
do conectan a la misma safena o trans-
versal cuando conectan a otro elemento

de la red secundaria.

Aspectos hemodinámicos

Uno de los aspectos más importantes que
sin duda aporta la ecografía Doppler al
estudio de la insuficiencia venosa consis-

te en la posibilidad de realizar una carto-
grafía morfológica y hemodinámica de
las venas estudiadas, pero antes debemos

considerar algunos conceptos previos.
Entendemos por flujo anterógrado el

sentido de flujo fisiológico de una vena.

Flujo retrógrado sería aquel flujo de sen-
tido contrario al fisiológico. Punto de fuga
sería el paso de un compartimento inte-

rior a otro exterior. Punto de entrada sería
el paso de un compartimento exterior a
otro interior.

El reflujo ha sido definido como un
flujo que regresa en sentido contrario al

fisiológico, presupone un flujo previo de
sentido normal. El concepto de reflujo se
caracteriza por la presencia de flujo bidi-

reccional, que no aporta información acer-
ca de su punto de origen.

El concepto de competencia o incom-

petencia venosa hace referencia a la fun-
ción valvular, lo que no presupone nece-
sariamente el sentido de flujo.

Insuficiencia venosa profunda

Su diagnóstico viene condicionado por

una hipertensión venosa dinámica man-
tenida tras la exclusión mediante un lazo
en el tobillo de una eventual insuficien-

cia venosa superficial. Habitualmente va
asociada a la presencia de reflujo locali-
zado en las venas del sistema venoso

profundo por incompetencia valvular.
Dicho reflujo se evidencia con las ma-
niobras de estimulación descritas ante-

riormente. Ahora bien, ocasionalmente
podemos tener hipertensión venosa sin
reflujo o bien reflujo sin hipertensión

venosa.
Así, un paciente con una trombosis

venosa aguda o un síndrome posflebítico

no recanalizado, y mal colateralizado,
puede desarrollar un cuadro de hiperten-
sión venosa dinámica sin reflujo.

Por otra parte, por definición, una vena
es insuficiente entre dos válvulas. Ello
quiere decir que si entre estas dos válvu-

las se sitúa una perforante o un cayado
insuficientes, se producirá un flujo re-
trógrado en el segmento de la vena que

quede por encima de dicha perforante o
cayado, la parte distal de esta vena ad-
quiere entonces un sentido anterógrado.
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El estudio de la insuficiencia venosa
profunda debe efectuarse topográfica-

mente, analizando las conexiones con
el sistema venoso superficial a través
de las venas perforantes, responsables

en última instancia del traslado de la
hipertensión venosa a la circulación su-
perficial –donde pueden originar las ma-

nifestaciones cutáneas del síndrome
posflebítico–.

Hemodinámica de la insuficiencia

venosa superficial

Podemos concebir el síndrome de insufi-

ciencia venosa superficial como un cir-
cuito retrógrado o shunt venovenoso
[26,3335]. Éste viene determinado por

un punto de fuga (por ejemplo, la unión
safenofemoral); un trayecto habitual-
mente retrógrado, cuya parte visible la

constituirían las varices, y finalmente un
punto de reentrada al sistema venoso pro-

fundo (a través de venas perforantes).
El shunt venovenoso puede alcanzar

un considerable grado de complejidad,

pudiéndose intercalar distintos shunts en-
tre el punto de fuga y el punto de reentra-
da. Consideramos como shunt principal

el que representa la columna de presión
con mayor energía y como shunts secun-
darios, aquellos que se intercalan en el

shunt principal.
El desplazamiento de la sangre en el

shunt venovenoso está condicionado por

la energía gravitatoria de la columna de
presión y por la propia energía cinética
generada por la bomba muscular.

En relación con la bomba muscular,
un shunt puede activarse en sístole, o más
frecuentemente en diástole.

Figura 2. Tipos de shunt.

Shunt tipo 4Shunt tipo 3Shunt tipo 2Shunt tipo 1
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GUÍA BÁSICA PARA EL DIAGNÓSTICO
NO INVASIVO DE LA INSUFICIENCIA
VENOSA

Resumen. Objetivo. Definir los patrones bási-
cos en los que debe basarse el estudio no inva-
sivo de la insuficiencia venosa. A partir del
análisis bibliográfico y de la experiencia per-
sonal, se establece la utilidad de las diversas
técnicas no invasivas en el diagnóstico de la
insuficiencia venosa. Desarrollo. La insuficien-
cia venosa es la incapacidad de una vena para
conducir un flujo de sangre en sentido cardió-
peto, adaptado a necesidades del drenaje de
los tejidos, termorregulación y reserva hemo-
dinámica, con independencia de su posición y
actividad. El patrón oro para su diagnóstico y
cuantificación es la medición cruenta de la
presión venosa. En el estudio de la trombosis
venosa, la ecografía Doppler es el método de
elección, y el signo ecográfico más fiable de
diagnóstico de trombosis venosa profunda es
la visualización del trombo y la ausencia de
compresibilidad de la vena. Para el diagnósti-
co de la insuficiencia venosa crónica la meto-
dología de la exploración requiere una
ecografía Doppler blanco/negro o color con
transductor de 7,5 MHz, y realizar el examen
en bipedestación utilizando las maniobras de
estimulación de bomba, de compresión-relaja-
ción y de Valsalva. Conclusiones. La insufi-
ciencia venosa se caracteriza por la existencia
de hipertensión venosa dinámica secundaria a
obstrucción venosa o a reflujo; reflujo es todo
flujo que regrese en sentido contrario al fisio-
lógico. La insuficiencia venosa superficial vie-
ne determinada por la existencia de un shunt
venovenoso, que es una derivación o cortocir-
cuito condicionado por un punto de fuga y un
punto de reentrada, que puede activarse en
sístole o diástole y ser abierta o cerrada. La
cartografía venosa es la expresión gráfica del
estudio no invasivo y debe definir el tipo de
shunt. Ante una indicación quirúrgica es nece-
sario el estudio previo con ecografía Doppler.
[ANGIOLOGÍA 2002; 54: 44-56]
Palabras clave. Diagnóstico. Ecografía Dop-
pler. Guía. Insuficiencia venosa. Técnicas no
invasivas. Trombosis venosa profunda.

GUIA BÁSICO PARA O DIAGNÓSTICO
NÃO INVASIVO DA INSUFICIÊNCIA
VENOSA

Resumo. Objectivo. Definir os padrões bási-
cos em que se deve basear o estudo não inva-
sivo da insuficiência venosa. A partir da aná-
lise bibliográfica e da experiência pessoal,
estabelece-se a utilidade das diversas técni-
cas não invasivas no diagnóstico da insufici-
ência venosa. Desenvolvimento. A insuficiên-
cia venosa é a incapacidade de uma veia para
conduzir um fluxo sanguíneo em sentido cefá-
lico, adaptada às necessidades de drenagem
dos tecidos, termorregulação e reserva hemo-
dinâmica, independentemente da sua posição
e actividade. O p adrão para  o seu diagnósti-
co e quantificação é a medição cruenta da
pressão venosa. No estudo da trombose ve-
nosa, a ecografia Doppler é o método de es-
colha, e o sinal ecográfico mais fiável de
diagnóstico de trombose venosa profunda é
a visualização do trombo e a ausência de
compressibilidade da veia. Para o diagnósti-
co da insuficiência venosa crónica, a metodo-
logia do estudo inclui uma ecografia Doppler
a preto e branco ou a cores com transdutor de
7,5 MHz, e realização de um exame em posi-
ção de pé, utilizando as manobras de estimu-
lação de bomba e de compressão/relaxamen-
to e de Valsalva. Conclusões. A insuficiência
venosa caracteriza-se pela existência de hi-
pertensão venosa dinâmica, secundária a
obstrução venosa ou a refluxo; refluxo é todo
o fluxo em sentido contrário ao fisiológico. A
insuficiencia venosa superficial é determi-
nada pela existencia de um shunt veno-veno-
so, que é uma derivação ou curto-circuito
condicionado por um ponto de saída e um pon-
to de reentrada que pode activar-se na sístole
ou diástole e ser aberta ou fechado. A cartogra-
fia venosa é a representação gráfica do estu-
do não invasivo e deve definir o tipo de shunt.
Perante uma indicação cirúrgica é neces-
sário o estudo prévio com ecografia Doppler.
[ANGIOLOGÍA 2002; 54: 44-56]
Palavras chave. Guia. Diagnóstico. Insufici-
ência venosa. Ecografia Doppler. Técnicas não
invasivas. Trombose venosa profunda.


