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El desarrollo de las técnicas vasculares no inva-
sivas (TVNI) para el diagnóstico de flebotrombosis,
que ha tenido lugar esta última década, ha provo-
cado cambios en los protocolos de estudio de la
circulación venosa profunda de las extremidades
inferiores (El). Evidentemente, la cirugía vascular
ha sido la especialidad médica más afectada por la
introducción de las TVNI, pero en la actualidad su
conocimiento es también de importancia funda-
mental para el neumólogo, puesto que la embolia
pulmonar está estrechamente relacionada con la
trombosis venosa profunda de las extremidades in-
feriores'.

Son conocidas las dificultades que presenta el
diagnóstico del tromboembolismo pulmonar
(TEP). La clínica y las exploraciones complemen-
tarias básicas (gasometría arterial, electrocardio-
grama y Rx de tórax) no son específicas. La gam-
magrafía pulmonar de ventilación-perfusión
(GPVP) permite establecer un diagnóstico de pro-
babilidad, excepto cuando es normal, en cuyo caso
podemos garantizar la ausencia de TEP. La mejor
técnica diagnóstica es la arteriografía pulmonar,
pero existen limitaciones al uso generalizado de
este estudio vascular en la mayoría 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 más defectos de perfusión importantes co-
rrectamente ventilados) habitualmente se estima
que puede establecerse un diagnóstico de TEP, ya
que la correlación de la GPVP de alta probabili-
dad con la arteriografía pulmonar es superior al
85 %

 1-
3. Sin embargo, cuando la GPVP es de me-

dia o baja probabilidad, el diagnóstico de TEP de-
berá apoyarse en otras pruebas complementarias.
En estos casos, la demostración de trombosis ve-
nosa profunda de El permite establecer un diag-
nóstico aproximativo con mayores garantías, pero
nunca de seguridad, pues para ello deberíamos re-
currir a la arteriografía pulmonar. Los signos y
síntomas clínicos son poco útiles para detectar fle-
botrombosis, ya que su sensibilidad y especificidad
son muy bajas (alrededor del 50 %)3'4.

Clásicamente, la técnica exploratoria recomen-
dada ha sido la venografía de contraste que, por su
elevada fiabilidad, es considerada como el método

estándar de referencia; sin embargo, la venografía es
una técnica molesta para el paciente y no está exenta
de efectos secundarios, por lo que se han desarro-
llado diversas TVNI a fin de sustituirla.

Las TVNI por su práctica ausencia de morbili-
dad y mortalidad, pueden aplicarse a poblaciones
amplias con riesgo de flebotrombosis para realizar
análisis epidemiológicos y pueden ser una alterna-
tiva a la venografía de contraste en el diagnóstico
de flebotrombosis profunda de las El.

Las TVNI más estudiadas hasta el momento han
sido la pletismografía de impedancia (PDI), la fle-
bografía isotópica con 125

1-fíbrinógeno y la ultra-
sonografía doppler: La pletismografía valora la
velocidad de vaciamiento del árbol venoso de las
El después de liberar una compresión proximal.
Esta técnica no es utilizable cuando hay trastornos
del retorno venoso, como la insuficiencia cardíaca
derecha o el embarazo. La flebografía con 125!-
fibrinógeno (FIf) se basa en la incorporación de
esta molécula a las trombosis recientes, incorpora-
ción que puede detectarse con un aparato ade-
cuado. Presenta el inconveniente de que requiere
el manejo de isótopos 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 síntomas de flebotrombosis,
demostraron que la PDI asociada a la FIf podía
sustituir a la venografía de contraste en el diagnós-
tico de flebotrombosis

7. La sensibilidad obtenida
con la PDI en este estudio fue superior al 90 %,
por lo que se justificaba iniciar la anticoagulación
cuando ésta era positiva. El uso de la PDI y de la
FIf mantenía un 7 % de diagnósticos falsos negati-
vos, pero la abstención de anticoagular no causaba
TEP en los 3 meses siguientes al estudio. En una
investigación posterior realizada por el mismo
grupo de trabajo se comprobó que la realización
de PDI seriadas durante 10 días en pacientes con
sospecha de flebotrombosis era equivalente al uso
combinado de PDI y FIf en una única explora-
ción8. Un trabajo más 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 circulación colateral; o ante
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flebotrombosis exclusivamente distales; en éstas, el
porcentaje de detección es sólo del 20 %

5. Aun-
que la capacidad embolígena de éstas muy proba-
blemente es menor que la de las flebotrombosis
proximales

10, algunos investigadores, entre los que
nos incluimos, no consideran prudente no anticoa-
gular pacientes en esta situación

11'
12, ya que un

25 % de los TEP graves se originan en el sector
distal

13
. Así, cuando hay sospecha de flebotrombo-

sis ante una PDI negativa ha de recomendarse la
realización de una venografía 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 sólo 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

14. Hay que valorar la Habilidad de
la PDI en cada medio en el que se utilice, antes de
aceptar definitivamente sus resultados positivos.

La ultrasonografía doppler, basada en la audi-
ción del flujo venoso con un sensor adecuado co-
locado en los puntos en que las venas profundas
de las El tienen un recorrido más superficial, es
una técnica útil, pero con un rendimiento menor
que la PDI

5'
15. También pueden obtenerse resulta-

dos falsos negativos ante trombosis no oclusivas,
con circulación colateral o exclusivamente distales.
Requiere personal muy entrenado, ya que la valo-
ración 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 clínico. La
fleborheografía es una variante de la PDI con la
que se obtienen niveles de sensibilidad y especidad
similares

16'
17, por lo que supone una buena alterna-

tiva . La termografía, basada en la detección de zonas
de temperatura superior en las El, tiene una especifi-
cidad y sensibilidad inferiores al 80 % 18 y conside-
ramos que aún no ha demostrado su utilidad.

Diversas TVNI isotópicas han sido utilizadas en
series reducidas de pacientes con rendimiento di-
verso. Con la flebografía isotópica con 99mTc-
plasmina se detecta la incorporación de la plas-
mina marcada al trombo en formación

19. Muy
similar a la FIf, tiene la ventaja sobre ésta de que
los resultados se obtienen a los 30 minutos de la
inyección del producto. La flebografía con hema-
tíes marcados con 99mTc ha resultado de gran fia-
bilidad en algún estudio20, pero estas predicciones
optimistas no se han confirmado en otros traba-
jos16. Concretamente nosotros hemos obtenido
una sensibilidad del 40 % y especificidad del
50 %, por lo que hemos desestimado el procedi-
miento. Con la flebografía con 99mTc-macroagre-
gados de albúmina se ha encontrado elevada co-
rrelación con la venografía21, y puede ser una
técnica a considerar en el futuro. Finalmente, la
flebografía con

 ln
 In-plaquetas tiene una sensibili-

dad y una especificidad superiores al 90 % para el
diagnóstico de flebotrombosis, pero la laboriosidad
de la técnica y el inconveniente de que la fíabilidad
de la misma disminuya a niveles inaceptables si ha
habido administración previa de heparina, cuestio-
nan su utilidad clínica

22. La investigación en el
campo de las TVNI es intensa y productiva, por lo
que es de esperar la aparición de nuevos métodos
diagnósticos. En cualquier caso, nos gustaría que el
peso de la investigación se orientara más hacia la pre-
vención de la flebotrombosis que a su diagnóstico.
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