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BASIC GUIDE FORNON-INVASIVEDIAGNOSIS OFVENOUS INSUFFICIENCY

Summary. Objective.Todefinethe basic patterns onwhichnon-invasive study of venous insufficiency
shouldbe based. We determinedthe use of various non-invasive techniques usedto establishthe
diagnosis of venous insufficiency, from analysis of the literature and personal experience.

Development. Venous insufficiencyis the inability of avein 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 positionand activity of the body. The mostimportant
methodfordiagnosis and measurement is invasive measurement of the venous pressure. Inthe
study of venous thrombosis, Doppler echography is the method of choice. The most reliable
echographic sign fordiagnosis of deep vein thrombosis is visualization of the thrombus and
absence of compressibility of the vein. Fordiagnosis of chronic venous insufficiencyinvestigation,
blackandwhite or colour Dopplerechographywitha7.5 MHz transducer is required. The study
is done with the patient standing up, using pumpestimulation, compression-relaxationand Val-
sava manoeuvres. Conclusions. Venous insufficiencyis characterized by the presence of dynamic
venous hypertension, secundarytovenous obstructionor reflux. Refluxoccurswhentheflow of
bloodisinthe oppositedirectiontowhat shouldoccurwhenthe physiologyisnormal. Superficial
venous insufficiency is caused by the presence of aveno-venous shunt, ashort circuitdueto a

pointwherethe blood leaks out and another point where it returns to the vein. It may function
during systole ordiastole andbe eitheropen or closed. Venous mapping isthe graphic expression
of anon-invasive study and should define the type of shunt involved. When surgeryisindicated,
previous Doppler echography is necessary. [ ANGIOLOGIA 2002;54: 44-56]

Key words. Deep veinthrombosis. Diagnosis. Dopplerechography. Guide. Non-invasive tech-
niques. Venous insufficiency.

Introduccion modindmica, con independencia de su po-

sicion y actividad [1].

Definimos la insuficiencia venosa como Su manifestacién mas caracteristica es

la incapacidad de una vena para conducir
un flujo de sangre en sentido cardidpeto,
adaptado a las necesidades del drenaje de
los tejidos, termorregulacion y reserva he-

la hipertensién venosa con o sin reflujo.
La hipertension venosa puede ser aguda
(trombosis venosa) o cronica. Existe una
hipertension venosa fisioldgica en el su-
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jetoinmovil en bipedestacion, que se anula
con la actividad de labomba muscular. La
existencia de una presién venosa en ma-
1éolo elevada tras ejercitar labomba mus-
cular se denomina hipertension venosa di-
namica y es la caracteristica esencial de la
insuficiencia venosa.

El patrén oro para el diagndstico y
cuantificacién de la insuficiencia venosa
serd, pues, la medicién cruenta de la pre-
si6n venosa en una vena del dorso del pie.
El hallazgo, en bipedestacion y postejer-
cicio, de un tiempo de recuperacién a la
basal inferior a 20 segundos, es el pardme-
tro hemodindmico que la caracteriza. Ade-
mds, el incremento de la presién venosa
ambulatoria se correlaciona de forma li-
neal con la incidencia de tdlceras venosas:
es nula cuando la presién es inferior a 30
mmHg y afecta al 100% de los pacientes
con presiones de mds de 90 mmHg [2].

Esencialmente, la insuficiencia veno-
sa es debida a la obstruccion del drenaje
venoso o a la existencia de reflujo, o auna
combinacién de ambas, entendiendo por
reflujo la existencia de un flujo retrégra-
do que regresa en sentido contrario al fi-
siolégico. Es decir, el concepto de reflujo
va intrinsecamente ligado a la existencia
de bidireccionalidad, y para que exista reflu-
jo deberd detectarse previamente un flujo
de sentido normal.

Los estudios no invasivos de la pato-
logia venosa se dirigirdn a detectar y cuan-
tificar la existencia de cambios de volu-
men, obstruccién o reflujo ligados a la
insuficiencia venosa y a definir la locali-
zacién anatémica de la anomalia. Paraello
utilizaremos una combinacién de técni-
cas fisiolégicas y de imagen. En la actua-
lidad los métodos no invasivos que resul-
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tan mds utiles clinicamente son: el Do-
ppler continuo, la ecografia Doppler con
osin colory la pletismografia aérea o pneu-
mopletismograffa.

Pletismografia

Las técnicas pletismogréficas se dirigen a
la deteccién y medicion 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 sanguineo.
Segtin el método fisico empleado habla-
remos de pneumopletismografia, pletis-
mografia de impedancia, de anillo de
mercurio, de agua o de fotopletismografia.

La pletismografia de impedancia y la
de anillo de mercurio han demostrado ser
procedimientos vélidos en el diagndstico
de la insuficiencia venosa aguda secunda-
ria a una trombosis venosa, siempre que
ésta cause un compromiso hemodindmi-
co. En este caso se realiza la exploracién
con el paciente en decubito, con la extre-
midad ligeramente elevada. Se practicauna
oclusién venosa en el muslo y se mide el
volumen de llenado venoso (capacitancia
venosa) y su relacién con el tiempo de
vaciamiento venoso producido tras la
desinsuflacién del manguito neumético. La
disminucién de la capacitancia venosa y
el débito venoso maximo (maximum ve-
nous outflow) son pardmetros ttiles para
el diagnéstico de trombosis venosas
proximales de los miembros inferiores
(MMII), y pueden alcanzar fiabilidades
del 90% si se combinan con el Doppler
continuo [3-5].
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Entre los distintos tipos de pletismo-
grafia, la pneumopletismografia, segtin la
técnica descrita por Nicolaides et al [6,7],
es la que ha demostrado una mayor utili-
dad para la cuantificacién de la insuficien-
cia venosa crénica (IVC) y la eficiencia de
la bomba muscular. Esta técnica se realiza
en bipedestacion y permite determinar un
sinfin de pardmetros que analizan, bédsica-
mente, el tiempo que tarda la extremidad
en alcanzar su volumen maximo al recu-
perar la bipedestacion tras el dectibito, o
tras haber ‘vaciado’ las venas ejercitando
labomba muscular. Hablamos, asi, de frac-
cioén de eyeccidn, tiempo de llenado veno-
s0, volumen residual y volumen o capaci-
dad venosa maxima [8]. El indice de lle-
nado venoso (VFI) se considera una
cuantificacién del reflujo [9] y se define
como el cociente entre el volumen de san-
gre que llena la extremidad al incorporar-
sedel dectibito (volumen venoso) y el tiem-
po requerido para alcanzar el 90% de este
llenado (tiempo de llenado venoso).

Valoresde VFIsuperioresa7 mL/smos-
traron una sensibilidad del 73% y un 100%
de valor predictivo positivo en la identifi-
cacion del reflujo venoso observado con
flebografia descendente; pero en casos de
oclusién venosa proximal, el VFI infrava-
lora el grado de reflujo [10]. Clinicamente,
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 fotopletismografia, aunque ha sido
una de las modalidades mas utilizadas, de-
mostrd hace tiempo que no pasaba de ser un
test cualitativo, dada la imposibilidad de un
adecuado calibrado y la falta de correlacién
con la presién venosa ambulatoria [12].

En cualquier caso, la falta de informa-
cién anatémica, la imposibilidad de dis-
criminar correctamente la insuficiencia
valvular profunda de la superficial —a pesar
de una correcta utilizacién de torniquetes
[13]-, y la sencillez y facilidad del exa-
men con ecografia Doppler han motivado
que las técnicas pletismograficas hayan
quedado en desuso, y se empleen tnica-
mente en caso de no disponer de ecogra-
fia Doppler o cuando se desea cuantificar
numéricamente la IVC en el contexto de
un ensayo clinico [14].

Doppler continuo

El papel del Doppler continuo en el diag-
néstico de la trombosis venosa ha que-
dado relegado a un segundo plano tras la
aparicién de la ecografia Doppler. Sin
embargo, en manos experimentadas, con-
sigue una fiabilidad préxima al 90% en
el diagndstico 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 anomalfas anatémicas,
como el desdoblamiento de la vena po-
plitea o de la femoral superficial, que
pueden llevar a un diagndstico erréneo
de permeabilidad.

La utilidad del Doppler continuo en la
IVC se limita a la valoracién ‘grosera’ de
la existencia de reflujo, ya que s6lo nos
permitird descartar su existencia; es de-
cir, si detectamos reflujo en una encruci-
jada venosa no podremos saber qué val-
vulas son las disfuncionantes y necesita-
remos la ecografia Doppler para localizar
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la insuficiencia, pero cuando no registre-
mos flujo retrégrado si podremos afirmar
que todas las valvulas del sector funcio-
nan adecuadamente.

Exploracion mediante ecografia
Doppler de la insuficiencia venosa
aguda (trombosis venosa)

El diagnéstico y tratamiento temprano de
la trombosis venosa profunda (TVP) es
importante debido a su frecuente asocia-
cién 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 cardcter recurrente
de la enfermedad y a la aparicién del sin-
drome postrombético de la extremidad,
el cual provoca incapacidad laboral e
importantes costes sociosanitarios.

Metodologia diagnéstica

En los dltimos afios, las técnicas de ima-
gen por ultrasonidos se han convertido en
la prueba diagnéstica inicial y principal
en el diagnédstico de la TVP, gracias a la
alta sensibilidad y especificidad demos-
trada, especialmente en el sector venoso
proximal.

Sensibilidady especificidad
delaecografiaDoppler

Diferentes estudios comparativos con fle-
bografia han demostrado la fiabilidad de
la ecografia Doppler en el diagndstico de
la TVP; utilizando la flebografia como
referencia, cuando se trata de valorar sec-
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tores venosos proximales (venas femora-
les, popliteas y grandes venas proximales
del séleo 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 séleo y gastrocnemio, la sensibili-
dad disminuye hasta el 73% [15]. Ello se
debe fundamentalmente al pequefio 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.

Técnicade exploracion

La exploracion inicial del paciente se rea-
liza en dectibito supino y posicion declive
de las extremidades inferiores (EEII) —an-
titrendelenburg—, lo cual permitird un re-
lleno mas ripido de la almohadilla veno-
sa plantar y del plexo séleo tras su expresion
manual. En pacientes con buena movilidad,
el dectbito prono es mejor posicién para
valorar la vena poplitea y soleogemelares.
En pacientes obesos, o con abundante aire
intestinal, la exploracién de las venas ilfa-
cas y vena cava inferior se realiza mejor
en decubito lateral.

Es esencial antes de comenzar la ex-
ploracion realizar un buen ajuste de los
pardmetros de la ecografia 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 més profun-
do sea el plano de insonacién), aumen-
tando la ganancia de color, disminuyendo
el intervalo de velocidades o la frecuencia
de repeticion de pulso (PRF). Las sondas
convexas de baja frecuencia son mds ade-
cuadas para explorar la vena cava infe-
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rior, venas iliacas o sector femoral y po-
pliteo en pacientes obesos.

La exploraciéon debe ser ordenada y
sistematizada segin las preferencias del
explorador. La exploraciéon completa y
bilateral de todo el sistema venoso pro-
fundo, incluyendo las venas ilfacas y la
vena cava inferior, incrementa enorme-
mente el tiempo de la exploracién. Parece
légico, por ello, aplicar un protocolo que
optimice el tiempo y resultado de la ex-
ploracién.

Laexploracién debe comprender la va-
loracién de la compresibilidad del sector
femoral, popliteo y drenaje proximal de
las venas del sdleo y gastrocnemio. En
presencia de trombosis venosa femoral o
ausencia de flujo venoso espontaneo mo-
dulado por la respiracion, es necesaria la
exploracién del sector ilio-cava. La au-
sencia de aumento de flujo femoral cuan-
do se comprime manualmente la masa
soleogemelar también debe obligar a la
exploracion minuciosa del sector venoso
ilio-cava. La exploracién 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 poplitea, completando
la exploracion ante la existencia de algu-
na anomalfa.

Signosde trombosisvenosaprofunda

El signo més directo y fiable es la impo-
sibilidad de colapso completo de las pare-
des venosas cuando se comprime la mis-
ma con la sonda ecogréfica en proyeccion
transversal. En ocasiones es posible vi-
sualizar directamente la textura del trom-
bo intraluminal y valorar subjetivamente
su antigiiedad segun el grado de ecogeni-

cidad del trombo. A mayor ecogenicidad,
mayor antigiiedad. Se pueden producir
falsos positivos en situaciones donde exis-
te una gran hipertensién venosa (insufi-
ciencia cardiaca derecha, hepatopatias,
compresiones extrinsecas intraabdomina-
les), obesidad, edema subcutdneo, fibro-
sis posquirtirgica, etc. Lalocalizacion pro-
funda de la vena cava inferior y de las
venas iliacas que siguen la curvatura pél-
vica, junto con la obesidad y aire intesti-
nal, pueden imposibilitar la visualizacién
en este sector. Asimismo, en la explora-
cién de segmentos medios y distales del
plexo séleo 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-
cién de cada equipo de ecografia Doppler
con flujos lentos, la comparacién siste-
matica con la extremidad contralateral
asintomatica, las maniobras de aumento
eficaz del flujo mediante expresién de la
almohadilla plantar con la extremidad
declive, la deteccién de color con inde-
pendencia del dngulo de insonacidn (an-
gio o powerdoppler) o la utilizacién se-
lectiva de ecocontrastes.

La existencia de flujo espontineo o
flujo fasico dependiente de los movimien-
tos diafragmaéticos constituye un signo in-
directo de normalidad. Puede detectarse
mediante el modo B-color o espectro Do-
ppler, si bien sélo es posible en venas de
gran didmetro como las venas femorales
o eje ilio-cavo. En sectores mas distales
es preciso valorar la permeabilidad me-
diante compresion manual o con mangui-
to de los plexos venosos plantares o
soleogemelares.

ANGIOLOGIA 2002; 54 (1): 44-56
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Alternativas diagnoésticas

El diagndstico clinico de la TVP en las
EEII se ha considerado poco sensible y
especifico en comparacién con los ha-
llazgos flebograficos. El Doppler bidi-
reccional se encuentra en desuso, debido
a su falta de resolucién espacial en la
diferenciacién entre planos superficia-
les y profundos. La flebografia sigue sien-
do muy eficaz en el diagnéstico de la
TVP. Las complicaciones son desprecia-
bles desde la utilizacién de contrastes no
iénicos. Tiene las desventajas de ser peor
tolerada por el paciente, no se halla dis-
ponible con inmediatez, no permite el
diagnéstico de otras patologias y no es
desplazable. Sin embargo, permite lle-
gar al diagndstico en situaciones difici-
les para la ecografia Doppler: obesidad,
sector ilio-cava, compresiones extrinse-
cas venosas, TVP aislada en venas so-
leogemelares, traumatismos, sindrome
posflebitico y TVP recurrente.

Ventajas dela ecografia Doppler
frente a otras exploraciones

La ecografia Doppler ha desplazado pau-
latinamente a la flebografia como prueba
diagndstica de eleccién ante la sospecha
de TVP, debido a: su alta sensibilidad y
especificidad, la buena aceptacién por
parte del paciente, la posibilidad de repe-
tir ante dudas diagnésticas 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 clinicas, y puede ademas
realizarla e interpretarla no sélo el perso-
nal médico sino técnicos especialistas.
Todo ello, en definitiva, mejora la cali-
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dad asistencial y supone un ahorro de
costes sociosanitarios.

Indicaciones dela exploracion
con ecografia Doppler

Hoy en dia la ecografia Doppler consti-
tuye una prueba bdsica y esencial ante
la sospecha de TVP en ausencia de otras
causas clinicas evidentes. Su realizacién
urgente permite la anticoagulacién in-
mediata con heparina de bajo peso mo-
lecular o heparina sédica, evita ingre-
SOs y costes innecesarios y permite
orientar correctamente el caso clinico.
Ante la sospecha de TEP es mads correc-
to realizar inicialmente una angio-TAC
pulmonar, que ha demostrado su eleva-
da sensibilidad en el diagndstico de em-
bolismo pulmonar frente a la angiografia
y gammagrafia de ventilacién-per-
fusién.

EcografiaDoppler
secuencialenla TVP

La trombosis venosa soleogemelar ais-
lada tiene muy bajo riesgo de TEP, pero
un 20-30% de estas localizaciones pue-
den progresar y afectar a sectores veno-
sos proximales de mayor didmetro, lo
que conlleva un riesgo mucho mayor de
TEP[16].

Cuando la exploracién inicialmente
fue negativa en pacientes con sospecha
de tromboembolismo venoso se recomen-
dé repetir la exploracién a los 7-10 dias,
a fin de descartar dicha progresion proxi-
mal. Dos estudios que comprenden mas
de 2.000 pacientes han demostrado la se-
guridad de esta actuacion, basandose ex-
clusivamente en la exploracién de tres
puntos mediante compresion ultrasono-
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gréfica en el sector femoral y popliteo, y
extendiéndose hacia la trifurcacién de los
troncos venosos distales [17-19]. En to-
dos los pacientes cuya exploracidn inicial
fue negativa no se administraron anticoa-
gulantes, con una tasa de complicaciones
tromboembdlicas de tan sélo el 0,7% a
los seis meses de seguimiento.

Esta pauta de actuacién optimiza el
tiempo de cada una de las exploraciones,
si bien es incomoda y costosa por la nece-
sidad de repetir la exploracion.

Recientemente se han desarrollado dos
métodos que intentan filtrar y seleccionar
el grupo de pacientes a quienes conviene
repetir la exploracion.

Wells et al [20-22] desarrollaron un
modelo clinico basado en una escala de
puntuacién para predecir la probabilidad
de TVP en 593 pacientes. La exploracién
con ecografia Doppler a los siete dias tni-
camente se realizé en aquellos que pre-
sentaban un riesgo moderado o alto segtin
la escala clinica de puntuacion. Esta pau-
ta diagndstica demostro su eficacia y se-
guridad, con una minima tasa de compli-
caciones tromboembdlicas durante el
seguimiento.

El estudio multicéntrico italiano sobre
el dimero-D [23], realizado en 946 pacien-
tes, repitié el estudio con ecograffa Do-
ppler a los siete dias tan s6lo en aquellos
pacientes con una concentracién elevada
del dimero-D. Mediante esta pauta logra-
ron reducir enormemente el niimero de ex-
ploraciones de este tipo, con una tasa mi-
nima de complicaciones tromboembdlicas.

El algoritmo diagndstico que se des-
prende de la utilizacién de la ecografia
Doppler secuencial se muestra en la fi-
gura 1.

Exploracién mediante
ecografia Doppler de la
insuficiencia venosa crénica

La ecografia Doppler es la exploracién
no invasiva que, en el momento actual,
aporta la mayor informacién sobre la pa-
tologia que nos ocupa.

La utilizacién de la ecografia Doppler
en el estudio de la insuficiencia venosa es
el inico procedimiento no invasivo capaz
de suministrar una topografia anatémica
y hemodindmica precisa de la circulacién
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 fisiolégico de la
circulacién venosa.

El estudio con ecografia 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 hemodindmica de la
insuficiencia venosa ambulatoria) [24-29],
utiliza como estrategia la actuacién sobre
los elementos hemodindmicos que deter-
minan la aparicién de las varices.

Metodologia

Es condicién indispensable que la explo-
racién se efectie en bipedestacion; la
posicion en decubito 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 exploracién de
la insuficiencia venosa de las EEIL.

La ecograffa Doppler permite una ade-
cuada exploracién de las venas del sistema
profundo y superficial de las EEII. Las
venas profundas estudiadas serdn las ilfa-

ANGIOLOGIA 2002; 54 (1): 44-56
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cas, femorales comun, profunda y superfi-
cial, vena poplitea y distales. Las venas
superficiales a explorar comprenderan am-
bas venas safenas y sus ramas, asi como las
venas perforantes. Para ello se utilizard un
transductor de 7,5-10 MHz con Doppler
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pulsado. El complemento del Doppler color
puede ser ttil, si bien no resulta indispen-
sable. Fundamentalmente se practicardn
secciones transversales en sentido descen-
dente efectuando una reconstruccién tridi-
mensional de los vasos estudiados.

Las maniobras efectuadas en el diag-
nostico de la IVC son: 1. La maniobra de
Valsalva, la cual al producir un paro circu-
latorio proximal permitird la exploracion
delainsuficiencia venosa proximal al punto
de deteccion, asi como la identificacion de
los puntos de fuga; 2. Lamaniobrade com-
presion y descompresion distal permitird
valorar la direccién de flujo venosa tron-
cular, aunque no es una maniobra fisiol6-
gica; y 3. De especial importancia son las
maniobras de exploracion de bomba mus-
cular (punta-talén y Parana [30]) por cuanto
nos permitirdn valorar la eventual insufi-
ciencia venosa en condiciones fisioldgicas.

Aspectos morfoldgicos: redes venosas

La disposicién anatémica del sistema
venoso profundo es arboriforme, mien-
tras que el superficial es reticular. Un
aspecto ecografico fundamental en la cla-
sificacidn de las estructuras venosas es la
identificacion de las fascias venosas. Exis-
ten dos fascias venosas: una profunda, que
recubre los planos musculares, y otra su-
perficial, que delimitael tejido celular sub-
cutdneo. En determinadas regiones las fas-
cias se hallan unidas mientras que en otras
aparece un desdoblamiento entre ellas. Si
bien estas fascias son anatémicamente de
débil consistencia, se caracterizan por te-
ner una ecogenicidad evidente.

En funcién de su relacién con dichas
fascias podremos distinguir cuatro redes
venosas [31]:
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— Red primaria: comprende aquellas ve-
nas situadas en un plano profundo a la
fascia profunda; corresponderia al sis-
tema venoso profundo.

— Red secundaria: comprende aquellas
venas situadas en el interior de la fas-
ciade desdoblamiento [32]; correspon-
deria 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; corresponderia fun-
damentalmente a ramas de las safenas
0 a venas originadas por perforantes.
Dichas venas terminan en perforantes
o conectan con las venas safenas.

— Red cuaternaria: seria un tipo espe-
cial de red terciaria que conectaria a
dos segmentos de safena entre si. 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 hemodinamicos

Uno de los aspectos mds importantes que
sin duda aporta la ecografia Doppler al
estudio de la insuficiencia venosa consis-
te en la posibilidad de realizar una carto-
graffa morfolégica y hemodindmica de
las venas estudiadas, pero antes debemos
considerar algunos conceptos previos.

Entendemos por flujo anterdgrado el
sentido de flujo fisiolégico de una vena.
Flujo retrégrado seria aquel flujo de sen-
tido contrario al fisiol6gico. Punto de fuga
serfa el paso de un compartimento inte-
rior a otro exterior. Punto de entrada seria
el paso de un compartimento exterior a
otro interior.
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El reflujo ha sido definido como un
flujo que regresa en sentido contrario al
fisioldgico, presupone un flujo previo de
sentido normal. El concepto de reflujo se
caracteriza por la presencia de flujo bidi-
reccional, que no aporta informacién acer-
ca de su punto de origen.

El concepto de competencia o incom-
petencia venosa hace referencia a la fun-
cién valvular, lo que no presupone nece-
sariamente el sentido de flujo.

Insuficiencia venosa profunda

Su diagndstico viene condicionado por
una hipertensién venosa dindmica man-
tenida tras la exclusién 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 estimulacién descritas ante-
riormente. Ahora bien, ocasionalmente
podemos tener hipertensién venosa sin
reflujo o bien reflujo sin hipertensién
venosa.

Asi, un paciente con una trombosis
venosa aguda o un sindrome posflebitico
no recanalizado, y mal colateralizado,
puede desarrollar un cuadro de hiperten-
sién venosa dindmica sin reflujo.

Por otra parte, por definicion, una vena
es insuficiente entre dos vélvulas. Ello
quiere decir que si entre estas dos valvu-
las se sitda una perforante o un cayado
insuficientes, se producird un flujo re-
trogrado 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 anterégrado.
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Figura 2. Tipos de shunt.

El estudio de la insuficiencia venosa
profunda debe efectuarse topografica-
mente, analizando las conexiones con
el sistema venoso superficial a través
de las venas perforantes, responsables
en dltima instancia del traslado de la
hipertension venosa a la circulacién su-
perficial —-donde pueden originar las ma-
nifestaciones cutdneas del sindrome
posflebitico—.

Hemodinamicadelainsuficiencia
venosa superficial

Podemos concebir el sindrome de insufi-
ciencia venosa superficial como un cir-
cuito retrégrado o shunt venovenoso
[26,33-35]. Este viene determinado por
un punto de fuga (por ejemplo, la unién
safeno-femoral); un trayecto habitual-
mente retrégrado, cuya parte visible la

constituirian 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 shuntsen-
tre el punto de fuga y el punto de reentra-
da. Consideramos como shunt principal
el que representa la columna de presion
con mayor energia y como shunts secun-
darios, aquellos que se intercalan en el
shunt principal.

El desplazamiento de la sangre en el
shunt venovenoso esta condicionado por
la energia gravitatoria de la columna de
presion y por la propia energia cinética
generada por la bomba muscular.

En relaciéon con la bomba muscular,
un shunt puede activarse en sistole, o mas
frecuentemente en didstole.
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A su vez, un shunt puede ser cerrado o
abierto, segtin la sangre recircule o no en su
interior. Naturalmente, los shunts cerra-
dos producen una sobrecarga del sistema.

Tipos de shunt (Fig. 2)

Segtin cudl sea el punto de fuga y de reen-
trada, y el trayecto descrito entre uno y
otro, los posibles shunts venovenosos se
pueden clasificar en los cuatro tipos si-
guientes:

— Shunt tipo 1. El punto de fuga se esta-

blece entre el sistema venoso profundo
y la safena (ya sea en el cayado o en
alguna perforante). Ello origina una
safena retrograda con reentrada a tra-
vés de una vena perforante localizada
en la propia safena.
No existe ninguna colateral interpuesta
entre la columna de maxima energia
y la reentrada principal. Es un shunt
cerrado.

— Shunt tipo 2. Es aquel cuyo punto de
fuga parte de la propia safena. Pueden
ser abiertos, en el caso de que la cola-
teral desemboque por una perforante
al sistema venoso profundo, o cerra-
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GUIA BASICA PARA EL DIAGNOSTICO
NO INVASIVO DE LA INSUFICIENCIA
VENOSA

Resumen. Objetivo. Definirlospatronesbdsi-
cosenlosquedebebasarse el estudionoinva-
sivo de la insuficiencia venosa. A partir del
andlisisbibliogrdficoydelaexperienciaper-
sonal, se establece lautilidad de las diversas
técnicasno invasivas en el diagndstico de la
insuficienciavenosa. Desarrollo. Lainsuficien-
ciavenosaeslaincapacidaddeunavenapara
conducirunflujo de sangre en sentido cardio-
peto, adaptado anecesidades del drenaje de
lostejidos, termorregulaciony reserva hemo-
dindmica, conindependenciade suposiciony
actividad. Elpatronoroparasudiagndsticoy
cuantificacion es lamedicion cruenta de la
presionvenosa. En el estudio de latrombosis
venosa, laecografia Doppleres elmétodo de
eleccion, y el signo ecogrdfico mds fiable de
diagndstico de trombosisvenosaprofundaes
lavisualizacion del tromboy la ausencia de
compresibilidaddelavena. Paraeldiagndsti-
codelainsuficienciavenosacronicalameto-
dologia de la exploracion requiere una
ecografiaDopplerblanco/negroo colorcon
transductorde 7,5 MHz, y realizar el examen
en bipedestacionutilizandolasmaniobrasde
estimulacionde bomba, de compresion-relaja-
cionyde Valsalva. Conclusiones. La insufi-
cienciavenosase caracterizaporlaexistencia
de hipertensionvenosadindmicasecundariaa
obstruccionvenosao areflujo; reflujo estodo
flujoqueregrese ensentido contrarioalfisio-
logico. Lainsuficienciavenosasuperficial vie-
ne determinada por la existencia de unshunt
venovenoso, que esunaderivacion o cortocir-
cuito condicionadoporunpuntodefugayun
punto de reentrada, que puede activarse en
sistole o didstole y ser abierta o cerrada. La
cartografiavenosaeslaexpresion grdficadel
estudio no invasivo y debe definir el tipo de
shunt. Anteunaindicacion quiriirgicaesnece-
sarioelestudioprevioconecografia Doppler.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 44-56]

Palabras clave. Diagnostico. Ecografia Dop-
pler. Guia. Insuficienciavenosa. Técnicasno
invasivas. Trombosis venosa profunda.
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GUIA BASICO PARA O DIAGNOSTICO
NAO INVASIVODA INSUFICIENCIA
VENOSA

Resumo. Objectivo.Definiros padrdes bdsi-
cosemque se deve basear o estudondo inva-
sivodainsuficiénciavenosa. A partir daand-
lise bibliogrdficaedaexperiénciapessoal,
estabelece-se autilidade das diversastécni-
casndo invasivasnodiagnostico dainsufici-
énciavenosa. Desenvolvimento. Ainsuficién-
ciavenosaéaincapacidade de umaveiapara
conduzirumfluxo sanguineo emsentido cefd-
lico, adaptadaasnecessidadesde drenagem
dostecidos, termorregulacdo e reserva hemo-
dindmica, independentemente dasuaposi¢cdo
e actividade. O p adrdopara o seu diagnosti-
co e quantificagcdo é amedicdo cruentada
pressdovenosa. No estudo datrombose ve-
nosa, aecografia Doppler é ométodo de es-
colha, e o sinal ecogrdfico mais fidvel de
diagndsticode trombose venosaprofunda é
avisualizagcdo do trombo e a auséncia de
compressibilidade daveia. Para o diagnosti-
codainsuficiénciavenosacronica, ametodo-
logiado estudo incluiumaecografia Doppler
apretoebrancoouacorescomtransdutorde
7,5 MHz, e realiza¢do de um exame em posi-
cdodepé, utilizando asmanobras de estimu-
lagcdo de bomba e de compressdo/relaxamen-
toede Valsalva.Conclusdes. A insuficiéncia
venosacaracteriza-se pelaexisténciade hi-
pertensdo venosa dindmica, secunddria a
obstrugcdovenosaouarefluxo; refluxoétodo
o fluxo em sentido contrdrio ao fisiologico. A
insuficienciavenosa superficial é determi-
nada pela existencia de umshuntveno-veno-
so, que é uma derivagdo ou curto-circuito
condicionado porumpontode saidae umpon-
todereentradaquepodeactivar-senasistole
oudidstole e seraberta oufechado.Acartogra-
fiavenosaéarepresentagdo grdficado estu-
dondo invasivo e deve definir o tip o de shunt.
Perante umaindicagdo ciriirgica é neces-
sdrio o estudo prévio comecografia Doppler.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 44-56]
Palavras chave. Guia. Diagnostico. Insufici-
énciavenosa. Ecografia Doppler. Técnicasndo
invasivas. Trombose venosa profunda.
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