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El desarrollo de las técnicas vasculares no inva-
sivas (TVNI) para el diagnéstico de flebotrombosis,
que ha tenido lugar esta dltima década, ha provo-
cado cambios en los protocolos de estudio de la
circulacién venosa profunda de las extremidades
inferiores (EI). Evidentemente, la cirugia vascular
ha sido la especialidad médica mds afectada por la
introduccién de las TVNI, pero en la actualidad su
conocimiento es también de importancia funda-
mental para el neumoélogo, puesto que la embolia
pulmonar estd estrechamente relacionada con la
trombosis venosa profunda de las extremidades in-
feriores .

Son conocidas las dificultades que presenta el
diagnéstico del tromboembolismo pulmonar
(TEP). La clinica y las exploraciones complemen-
tarias bdsicas (gasometria arterial, electrocardio-
grama y Rx de tdrax) no son especificas. La gam-
magrafia pulmonar de ventilacidon-perfusién
(GPVP) permite establecer un diagnéstico de pro-
babilidad, excepto cuando es normal, en cuyo caso
podemos garantizar la ausencia de TEP. La mejor
técnica diagnéstica es la arteriografia pulmonar,
pero existen limitaciones al uso generalizado de
este estudio vascular en la mayoria de los hospita-
les y por otra parte comporta un riesgo de mortali-
dad, aunque sea bajo (inferior al 0,5 %).

Ante una GPVP de alta probabilidad de TEP
(uno o mas defectos de perfusion importantes co-
rrectamente ventilados) habitualmente se estima
que puede establecerse un diagndstico de TEP, ya
que la correlaciéon de la GPVP de alta probabili-
dad con la arteriografia pulmonar es superior al
85 % '73. Sin embargo, cuando la GPVP es de me-
dia o baja probabilidad, el diagnéstico de TEP de-
berd apoyarse en otras pruebas complementarias.
En estos casos, la demostracién de trombosis ve-
nosa profunda de EI permite establecer un diag-
néstico aproximativo con mayores garantias, pero
nunca de seguridad, pues para ello deberiamos re-
currir a la arteriografia pulmonar. Los signos y
sintomas clinicos son poco utiles para detectar fle-
botrombosis, ya que su sensibilidad y especificidad
son muy bajas (alrededor del 50 %)**.

Clasicamente, la técnica exploratoria recomen-
dada ha sido la venografia de contraste que, por su
elevada fiabilidad, es considerada como el método
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estandar de referencia; sin embargo, la venografia es
una técnica molesta para el paciente y no esta exenta
de efectos secundarios, por lo que se han desarro-
llado diversas TVNI a fin de sustituirla.

Las TVNI por su préctica ausencia de morbili-
dad y mortalidad, pueden aplicarse a poblaciones
amplias con riesgo de flebotrombosis para realizar
andlisis epidemioldgicos y pueden ser una alterna-
tiva a la venografia de contraste en el diagnéstico
de flebotrombosis profunda de las EI.

Las TVNI mas estudiadas hasta el momento han
sido la pletismografia de impedancia (PDI), la fle-
bografia isot6pica con !25I-fibrinégeno y la ultra-
sonografia doppler: La pletismografia valora la
velocidad de vaciamiento del 4rbol venoso de las
El después de liberar una compresién proximal.
Esta técnica no es utilizable cuando hay trastornos
del retorno venoso, como la insuficiencia cardiaca
derecha o el embarazo. La flebografia con °I-
fibrinégeno (FIf) se basa en la incorporacién de
esta molécula a las trombosis recientes, incorpora-
cién que puede detectarse con un aparato ade-
cuado. Presenta el inconveniente de que requiere
el manejo de isétopos radioactivos y que sus re-
sultados se retrasan 72 horas. Esta técnica detecta
mejor las trombosis distales que las proximales.

En 1981 Hull et al , en un estudio realizado so-
bre 322 pacientes con sintomas de flebotrombosis,
demostraron que la PDI asociada a la FIf podia
sustituir a la venografia de contraste en el diagnds-
tico de flebotrombosis’. La sensibilidad obtenida
con la PDI en este estudio fue superior al 90 %,
por lo que se justificaba iniciar la anticoagulacién
cuando ésta era positiva. El uso de la PDI y de la
FIf mantenia un 7 % de diagndsticos falsos negati-
vos, pero la abstencion de anticoagular no causaba
TEP en los 3 meses siguientes al estudio. En una
investigacién posterior realizada por el mismo
grupo de trabajo se comprobd que la realizacion
de PDI seriadas durante 10 dias en pacientes con
sospecha de flebotrombosis era equivalente al uso
combinado de PDI y FIf en una tnica explora-
ciénd. Un trabajo mds reciente ha reafirmado los
resultados de Hull et al referentes a la PDI se-
riada’. La PDI puede presentar resultados falsos
negativos ante flebotrombosis proximales no oclu-
sivas o con abundante circulacion colateral; o ante
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flebotrombosis exclusivamente distales; en éstas, el
porcentaje de deteccién es sélo del 20 % 3. Aun-
que la capacidad emboligena de éstas muy proba-
blemente es menor que la de las flebotrombosis
proximales 1, algunos investigadores, entre los que
nos incluimos, no consideran prudente no anticoa-
gular pacientes en esta situacién!'?, ya que un
25 % de los TEP graves se originan en el sector
distal 13. Asi, cuando hay sospecha de flebotrombo-
sis ante una PDI negativa ha de recomendarse la
realizaciéon de una venografia de contraste para
descartar una trombosis que puede ser incluso pro-
ximal. Una PDI puede ser suficiente para diagnos-
ticar flebotrombosis e iniciar tratamiento, pero
ésto tan sélo si la sensibilidad de la técnica es su-
perior al 90 %. El rendimiento obtenido con la
DPI no es homogéneo, y distintos grupos han ob-
servado sensibilidades y especificidades diferentes
con dicha técnica !4. Hay que valorar la fiabilidad de
la PD!I en cada medio en el que se utilice, antes de
aceptar definitivamente sus resultados positivos.

La ultrasonografia doppler, basada en la audi-
cién del flujo venoso con un sensor adecuado co-
locado en los puntos en que las venas profundas
de las EI tienen un recorrido mds superficial, es
una técnica 1til, pero con un rendimiento menor
que la PDI>!5, También pueden obtenerse resulta-
dos falsos negativos ante trombosis no oclusivas,
con circulacién colateral o exclusivamente distales.
Requiere personal muy entrenado, ya que la valo-
racién del resultado es subjetiva:

Otras TVNI han sido hasta la actualidad insufi-
cientemente estudiadas para que se puedan esta-
blecer conclusiones referentes a su uso clinico. La
fleborheografia es una variante de la PDI con la
que se obtienen niveles de sensibilidad y especidad
similares 1517, por lo que supone una buena alterna-
tiva. La termografia, basada en la deteccioén de zonas
de temperatura superior en las El, tiene una especifi-
cidad y sensibilidad inferiores al 80 % '® y conside-
ramos que atin no ha demostrado su utilidad.

Diversas TVNI isotdpicas han sido utilizadas en
series reducidas de pacientes con rendimiento di-
verso. Con la flebografia isotépica con 99mTc-
plasmina se detecta la incorporacién de la plas-
mina marcada al trombo en formacién'. Muy
similar a la FIf, tiene la ventaja sobre ésta de que
los resultados se obtienen a los 30 minutos de la
inyeccién del producto. La flebografia con hema-
ties marcados con 99mTc ha resultado de gran fia-
bilidad en algin estudio?, pero estas predicciones
optimistas no se han confirmado en otros traba-
jos'6. Concretamente nosotros hemos obtenido
una sensibilidad del 40 % y especificidad del
50 %, por lo que hemos desestimado el procedi-
miento. Con la flebografia con 99mTc-macroagre-
gados de albimina se ha encontrado elevada co-
rrelacién con la venografia?!, y puede ser una
técnica a considerar en el futuro. Finalmente, la
flebografia con !!! In-plaquetas tiene una sensibili-
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dad y una especificidad superiores al 90 % para el
diagnostico de flebotrombosis, pero la laboriosidad
de la técnica y el inconveniente de que la fiabilidad
de la misma disminuya a niveles inaceptables si ha
habido administracién previa de heparina, cuestio-
nan su utilidad clinica??. La investigacién en el
campo de las TVNI es intensa y productiva, por lo
que es de esperar la aparicién de nuevos métodos
diagnésticos. En cualquier caso, nos gustaria que el
peso dela investigacion se orientara mas hacia la pre-
vencion de la flebotrombosis que a su diagnéstico.
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