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RESUMEN

El estudio ultrasonografico de las enfermedades venosas de los
miembros inferiores es uno de los mas cldsicos y tipificados en la
ecografia Doppler aplicada a la patologia vascular. El Capitulo de
Diagndstico Vascular ha llevado a cabo la publicacién de dos guias

excelentes sobre el tema.
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ABSTRACT
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INTRODUCCION

El estudio ultrasonografico de las enfermedades venosas de los
miembros inferiores es uno de los mas clasicos y tipificados en la
ecografia Doppler aplicada a la patologia vascular. El Capitulo de
Diagnodstico Vascular ha llevado a cabo la publicacion de dos guias
excelentes sobre el tema (1-3). La uUltima actualizacion se llevo a cabo
hace 7 anos. La filosofia de la elaboracién de las guias médicas
incluye la revisién periddica de las mismas. Existen ciertas novedades
en el estudio de las venas de las extremidades inferiores que, hemos
creido, vale la pena exponer. Hay que tener en cuenta que la
naturaleza de las guias orientadas al diagndstico hace que sus
contenidos no suelan verse modificados de la misma forma que guias
de otras materias. Ello implica la vigencia de la mayoria de los
contenidos de las anteriores guias y su total aceptacién por parte de
los revisores de la actual.

Desarrollaremos la exploracién venosa de las extremidades inferiores
intentando aportar una vision diferente y todas las novedades
posibles sobre este tema, puede que con un cierto togue mas
didactico. Como hemos mencionado, las guias previas exponen
magnificamente muchos aspectos que, creemos, no hace falta repetir
en esta actualizacién. Otros seran revisados desde nuevas

perspectivas.

HALLAZGOS EN LA EXPLORACION ECOGRAFICA DOPPLER
VENOSA DE LOS MIEMBROS INFERIORES
La exploracion ecogréfica de las venas de los miembros inferiores es

una de las mas clasicas y comunes que podemos realizar. Ello es



debido, por una parte, a la inocuidad de los ultrasonidos, y, por otra, a
la gran cantidad de informacién que esta sencilla exploracién puede
aportarnos. La ecografia Doppler venosa de los miembros inferiores
aporta informacién acerca de la morfologia de las venas, el nUmero y
la posicidon que ocupan los vasos venosos, la estructura de estos
vasos, Yy, finalmente, pero lo mdas importante, ofrece a tiempo real
informacion de la hemodinamica de flujo sanguineo dentro de las

venas (4,5).

Alteraciones morfologicas

Las alteraciones morfoldgicas que la ecografia permite detectar y
evaluar incluyen las tortuosidades de los vasos venosos, las
dilataciones y estrecheces venosas, o la colateralidad aumentada. Las
tortuosidades venosas manifiestan ecograficamente la presencia de
varices. La dilatacién de las venas superficiales de las extremidades
inferiores igualmente traduce, e incluso dimensiona, el fendmeno
varicoso, o incluso fendmenos de suplencia en trombosis venosas
profundas. La dilatacién circunscrita de las venas de sistema venoso
profundo, por encima del doble del diametro del segmento venoso
consecutivo, nos habla de un aneurisma venoso. La presencia de
venas del sistema profundo con una luz estenosada puede indicar la
presencia de eventos trombodticos parcialmente resueltos. Las
colaterales aumentadas nuevamente pueden aparecer en patologia
varicosa del sistema venoso superficial, como también como reaccién
de suplencia a fendmenos trombédticos proximales en el sistema

venoso profundo.

Alteraciones en numero y posicion

Las alteraciones en nUmero y posicidn constatables mediante el
estudio ecografico de las venas de las extremidades incluyen las
duplicidades venosas, y la relacion de las venas con sus arterias
homdénimas y con la musculatura adyacente. La duplicidad de las

estructuras venosas de los miembros inferiores es relativamente



frecuente. La presencia de relaciones andmalas entre las venas del
sistema venoso profundo y las arterias homénimas, asi como las
alteraciones posicionales del paquete vascular respecto a Ia
musculatura con que se relaciona, son mucho menos frecuentes y

muy dificiles, aunque posibles, de valorar con ecografia.

Alteraciones en la estructura

La alteracidon en la estructura de la vena puede manifestarse de dos
formas principalmente. Por una parte, se puede constatar Ia
ocupacion, total o no, de la luz venosa por material de determinadas
caracteristicas ecograficas. Esta imagen ecografica alerta sobre la
presencia de material intravenoso, tipico, aungue no exclusivo, de
fendbmenos trombdticos. Es posible incluso, analizando las
caracteristicas ecograficas del material hallado, establecer cierta
cronologia evolutiva de un trombo venoso. Por otra parte, la ecografia
ofrece la valoracién morfolégica de la pared de las venas en cuanto al
hallazgo de engrosamiento de ésta, que habla en favor de fendmenos

trombdticos previos parcialmente resueltos.

Alteraciones hemodinamicas

Finalmente, la ecografia Doppler ofrece la posibilidad, Unica, del
estudio de las alteraciones hemodinamicas de los vasos. A nivel de
las venas de los miembros inferiores, el estudio hemodindmico
permite poner de manifiesto, en primer lugar, la presencia o no de
flujo en el interior de los vasos venosos. Ademas, hace posible la
valoracién de las caracteristicas de este flujo, y, sobre todo, permite
evaluar con precisién la direccion que adopta el flujo dentro de las
venas. La ausencia de flujo en un segmento de la exploracién venosa
alerta sobre la posible oclusiéon de este sector. Por otra parte, la
caracterizacion del flujo, en cuanto a modulacion con la respiracién, o
la presencia de ondas de aumento del flujo con determinadas
maniobras, puede orientar a fendmenos oclusivos proximales o

distales al sector evaluado. Finalmente, el establecimiento de la



direccionalidad del flujo venoso es el principal argumento
hemodinamico que se posee para hablar de reflujo venoso, e

introducir el concepto de insuficiencia venosa en nuestra evaluacion.

EVALUACION CON ECOGRAFIA DOPPLER DE UNA VENA SANA
Llegados a este punto, creemos que merece la pena considerar como
luce una vena sin patologia en las extremidades inferiores. Para una
adecuada valoracién de una estructura vascular, hay que analizar
ésta en los tres modos clasicos de la ecografia Doppler. Esto es, modo
B o escala de grises, modo Doppler color y modo Doppler pulsado.

La vena en escala de grises o modo B de la ecografia y en una visién
transversal de la extremidad adquiere una morfologia redondeada,
practicamente circular. Su luz presenta una ausencia de
ecogeneicidad homogénea, es decir, es completamente negra. Esta
luz se halla rodeada por un fino anillo hiperecogénico, o sea,
blanquecino o gris, que es la pared venosa. Con imagen a tiempo real,
esta estructura carece de la pulsatilidad tipica de un vaso arterial. Sin
embargo, posee la propiedad de la compresibilidad a la presion de los
transductores.

La aplicacién del modo Doppler color al estudio hace que el color
rellene de forma completa y homogénea la luz venosa. Ademas, la
interfase entre el color de la luz de la vena y el anillo hiperecogénico
permite apreciar lo que seria el endotelio de la vena estudiada.

El modo Doppler color, pero sobre todo el Doppler pulsado, ofrecen
informacion sobre el flujo sanguineo en el interior del vaso venoso. El
flujo venoso en las extremidades inferiores se caracteriza por una
onda de flujo unidireccional a lo largo de todo el ciclo, con
velocidades de flujo bajas o muy bajas, casi sin variabilidad en las
diferentes fases del ciclo. La poca variabilidad existente esta
condicionada por las fases respiratorias mas que por la pulsatilidad
propia de las arterias. EI fendmeno por el cual el flujo venoso
constatado en ecografia Doppler presenta esta variabilidad ligada a la

respiracion se denomina modulacién o fasicidad respiratoria. Por



l6gica, la onda de flujo en una vena no patoldégica mantiene una
direccionalidad hacia el corazén, y, por convencién, el flujo venoso
cardiépeto se dibuja, en la grafica del Doppler pulsado, por debajo de
la linea de base. La contraccién, activa o pasiva, de la musculatura
distal al punto de estudio ecografico venoso se manifiesta en éste, si
no hay patologia, por un aumento en la onda de flujo, siempre
manteniéndose el flujo por encima de la linea de base, durante y
posteriormente a la contraccién. Este aumento de flujo con la
contraccién muscular distal a la insonacion se denomina onda A

positiva (6,7).

ANATOMIA ECOGRAFICA DE LA EXPLORACION VENOSA DE LOS
MIEMBROS INFERIORES

Nomenclatura de las venas de los miembros inferiores

Las venas de las extremidades son muy numerosas. Se distinguen en
ellas distintos grupos venosos en relaciéon con su posicién respecto a
las fascias musculares. El sistema venoso profundo se encuentra por
debajo de estas fascias. El sistema venoso superficial se ubica por
encima de la fascia muscular. Los grupos de venas perforantes
comunican ambos perforando la fascia. Se ha consensuado una
nomenclatura nueva de cara a establecer uniformidad respecto a las
numerosas venas de las extremidades inferiores, aboliendo
expresiones que pudiesen confundir respecto a la posicién de la vena
mencionada, y evitando el exceso de epdnimos. Las tablas siguientes
muestran la equivalencia entre las nomenclaturas clasica y actual.
Separamos las venas del sistema venosa profundo (tabla 1),
superficial (tabla Il) y las perforantes (tabla lll), y las adaptamos a las

gue, creemos, son de uso mas comun (8,9).

Anatomia aplicada a la ecografia venosa de los miembros
inferiores

Sistema venoso profundo



Describiremos de forma escueta, y ligada a los hallazgos y mecanica
de la exploracién venosa ecografica, los principales segmentos
venosos. En primer lugar, se enumeraran las venas del sistema
venoso profundo (6,10,11).

El primer segmento que considerar en la anatomia ecogréfica es el
eje venoso iliaco. El eje iliaco venoso no siempre es tenido en cuenta
en los estudios ecograficos venosos de las extremidades inferiores.
Ello es debido a ciertas particularidades en su estudio, como son la
necesidad de realizarlo en decubito, asi como la necesidad de llevarlo
a cabo con un transductor de bajas frecuencias, y usualmente en
proyeccidon longitudinal, al contrario que el resto de exploracién
venosa de las extremidades inferiores. Ademas, su estudio no es
imprescindible para la correcta evaluacion venosa de la extremidad
inferior. Ahora bien, no es dificil de localizar ecograficamente, y sequir
el eje venoso discurriendo paralelo e inferior al eje arterial homdnimo.
Es un eje venoso largo, tortuoso, y que, a parte de la comentada
relaciéon con el eje arterial iliaco, se relaciona con el suelo pélvico,
sobre el cual reposa. Con adecuada proyecciéon y en anatomias
favorables, es posible incluso valorar los primeros centimetros de la
vena hipogastrica.

Por debajo del ligamento inguinal, la vena iliaca cambia el nombre a
vena femoral comun. Se trata de una estructura corta, de apenas 4 6
6cm de longitud, ubicada superficial en la ingle, interna a la arteria
femoral comUn. Esta vena se forma por la confluencia de las dos
estructuras venosas profundas mas importantes del muslo: la vena
femoral y la vena femoral profunda. Ademas, a nivel de la vena
femoral comun, encontramos el drenaje en el sistema venoso
profundo de la vena safena grande. Dicho confluente se denomina
unién safeno-femoral. Esta confluencia safeno-femoral, junto con la
arteria femoral superficial y la arteria femoral profunda en sus
primeros centimetros, ofrece una imagen ecografica caracteristica en
modo B y corte transversal. Esta imagen recuerda la cabeza del ratén

Mickey, y asi se la denomina. La cara del ratéon es la vena femoral



comun, las dos orejas las arterias femorales superficial y profunda, y
la nariz la unién safeno-femoral. En este punto se halla la vélvula
safeno-femoral tan importante de valorar en el estudio venoso de la
extremidad.

La vena femoral profunda es evaluable ecograficamente en sus
centimetros previos a confluir en la vena femoral comun. No siempre
es necesario o se realiza su estudio, pero con los actuales aparatos
ecograficos es posible su insonaciéon. Su direccién caracteristica es
paralela al haz de ultrasonidos, con un sentido anteroposterior, siendo
profunda respecto a la arteria homdénima.

La vena femoral es una de las venas mas largas del cuerpo. Discurre
en el compartimento interno del muslo, por debajo del mdusculo
sartorio. Se relaciona con la arteria femoral superficial en todo su
recorrido: en los centimetros proximales del muslo, la arteria femoral
superficial es externa a la vena femoral, mientras que, en el resto del
trayecto, la arteria se muestra superficial a la vena. La vena femoral
también se relaciona con la arteria femoral profunda en los
centimetros proximales del muslo, siendo la vena superficial a la
arteria.

El paso de la vena femoral por el canal de los aductores o canal de
Hunter marca el cambio de nombre de este vaso a vena poplitea. Esta
estructura venosa se halla duplicada frecuentemente. Se relaciona
con su arteria homénima, siendo profunda respecto de la arteria en
su porcién supragenicular, y superficial a la arteria en su segmento
infragenicular. Ademas, la vena poplitea se relaciona estrechamente
con dos estructuras Oseas facilmente identificables en ecografia en
modo B, y proyecciéon longitudinal. Son los céndilos femorales y la
meseta tibial. Presenta abundantes colaterales, pues en ella
desaguan diversos grupos venosos geniculares. Finalmente, y como
relacién especialmente importante, en la vena poplitea, en su
segmento infragenicular alto, se constata el drenaje al sistema

venoso profundo de la vena safena pequefia.



Las venas tibiales posteriores son faciles de testar mediante la
ecografia posteriores al maléolo interno. Se relacionan estrechamente
con su arteria homénima, y son dobles e incluso triples. Ascienden
por la faceta interna de la pierna relaciondndose estrechamente con
el musculo gemelo interno hasta su drenaje en la vena poplitea.

Las venas tibiales anteriores se localizan a nivel maleolar en el
aspecto anterior del tobillo, relacionadas con su arteria homdnima.
Usualmente dobles o triples. Ascienden profundas por el
compartimento anterior de la pierna, sobre la membrana interésea. A
nivel de la cabeza del peroné, las venas adoptan una direccién
posterior, atravesando la membrana interésea para drenar en la vena
poplitea.

Las venas peroneas, dobles o triples, se localizan posteriores al
maléolo externo en el tercio inferior de la pierna. Mantienen una
estrecha relacion con su arteria homénima, ascendiendo por el
aspecto externo y posterior de la pierna hacia la vena poplitea. A
parte de la arteria, las venas peroneas mantienen una estrecha
relacién con el mulsculo gemelo externo, y el hueso peroné.

No podemos acabar la exposicion de las estructuras venosas
profundas de los miembros inferiores, sin comentar la Ultima
estructura que vale la pena chequear en el estudio ecografico, como
son las venas de los plexos sdéleos y gemelares. Poseen una
distribucién mas erratica, siendo intraséleos e intragemelares, sin

acompafarse de arterias homdénimas.

Sistema venoso superficial

Pasamos ahora a describir, siempre de forma escueta, la anatomia
ecografica de las venas del sistema venoso superficial de las
extremidades inferiores (6,10,11,12).

La vena safena grande recorre todo el muslo y la pierna en su cara
interna, superficial a la fascia muscular y envuelta en un repliegue de
ésta, dentro de lo que se ha llamado el “ojo de la vena safena

grande”. A nivel maleolar se localiza anterior al maléolo interno y



asciende verticalmente por la zona descrita, retrogenicular, hasta la
unién safeno-femoral definida mas arriba.

La vena accesoria anterior de la vena safena grande ocupa un
segmento anterior en el muslo, también envuelta en un
desdoblamiento de la fascia muscular. Drenard a la propia unién
safeno-femoral. En ocasiones, se puede confundir con la vena safena
grande. La diferencia principal respecto a ésta es la relaciéon que la
vena accesoria anterior establece con el paquete vascular femoral. La
accesoria anterior se halla en el mismo nivel que este paquete
vascular, mientras que la vena safena grande se ubica en una zona
mas interna respecto al paquete femoral.

La vena safena pequefa recorre toda la pierna verticalmente en su
cara posterior. Se detecta en el maléolo externo, posterior a éste, y
asciende por la zona comentada hasta la union safeno-poplitea. Como
las anteriores, safena grande y accesoria anterior de la safena

grande, la safena pequena se halla envuelta en su propia fascia.

METODOLOGIA DE LA EXPLORACION ECOGRAFICA VENOSA DE
LOS MIEMBROS INFERIORES

La metodologia de estudio de las venas de los miembros inferiores
nos permitira valorar todas las estructuras y entidades enumeradas
hasta aqui (5,7).

Hay que considerar que para el estudio venoso de los miembros
inferiores no se requiere un ecdégrafo de gama alta, como sucede en
otros estudios vasculares. Practicamente cualquier ecégrafo Doppler
permite la valoracién bdasica de las venas de las extremidades. La
exploracidn ecografica venosa basica se lleva cabo mediante un
transductor lineal que emita frecuencias de medias a altas (7-12MHz).
Ello permite la valoracion tanto del eje femoropopliteo como distal,
asi como de los ejes safenos. Ahora bien, existen determinados
sectores venosos que pueden requerir la utilizacién de transductores
de mayor penetracién: transductores curvilineos de frecuencias bajas

a medias (3-5MHz). Concretamente, esta sonda curvilinea es



indispensable para el estudio del eje iliaco venoso, y, en pacientes
obesos, permite valorar mejor la vena femoral profunda, la vena
poplitea supragenicular, y el confluente de la vena tibial anterior y el
tronco venoso tibioperoneo para formar la vena poplitea. Se deben
elegir los parametros del ecdégrafo que mejor se adapten a la
evaluacién de las venas. Suelen existir modelos parametrizados en
cada ecégrafo para la exploracion venosa. En general, se trata de
aumentar al maximo la sensibilidad de nuestra maquina para el
estudio de flujos lentos. Para ello debemos aumentar la ganancia de
color en modo Doppler color, y bajar los filtros y la frecuencia de
repeticién de pulsos en Doppler pulsado. Es necesario que el volumen
de muestra en modo Doppler pulsado abarque toda la luz de la vena
para captar mejor todo su flujo.

La exploracidbn venosa debe realizarse con el paciente en
bipedestacidn. Esta es la Unica forma de valorar las caracteristicas del
flujo venoso. Sélo se acepta la posicidon de decubito en el caso de que
la exploracion se lleve a cabo para descartar procesos trombéticos.
En este caso, por comodidad del explorado, y porque no tiene
trascendencia el estado del flujo, es incluso beneficioso para el
paciente la posicion yacente. Asi mismo, se acepta, de hecho, se
necesita, el decubito supino para el estudio del eje venoso iliaco.

En cuanto a la direcciéon del estudio, la Iégica impone un estudio de
craneal a caudal para el sector femoropopliteo y para las venas del
sistema venoso superficial. En cambio, tanto para el estudio de las
venas distales como del eje iliaco, es mas facil dirigir el estudio de
caudal a craneal, pues es mas facil ubicar las estructuras venosas
descritas distalmente y progresar en su estudio proximalmente. No es
necesario el seguimiento longitudinal de los vasos, ya que la
caracterizacion del flujo puede hacerse mediante estudio transversal,
gue es mas facil de llevar a cabo. Hay que tener en cuenta, eso si,
gue para una adecuada visualizacidon del flujo en corte transversal es
necesario aplicar una cierta angulaciéon en la aplicacién sobre la

extremidad de la sonda Doppler. Sélo en el sector iliaco es



aconsejable el estudio longitudinal por comodidad en el seguimiento
del eje venoso iliaco. Es aconsejable la realizacion del estudio bilateral
para comparar alteraciones encontradas.
El estudio debe iniciarse en modo B o escala de grises. Con esta
modalidad, podemos evaluar las alteraciones morfolégicas que
pueden afectar al sistema venoso superficial o profundo de las
extremidades inferiores. Entre estas alteraciones, podemos encontrar:
— morfologia de las venas
— duplicidades venosas
— determinar los didmetros venosos
— anomalias en la posicién de las venas y alteraciones de relacion
de éstas con estructuras vecinas
— ocupacion de la luz venosa
— engrosamientos o irregularidades de las paredes venosas
— se puede evidenciar la compresibilidad o no del vaso venoso
mediante una simple maniobra de compresién de la estructura

venosa insonada con el transductor.

La tabla IV resume los hallazgos morfolégicos que ofrece el estudio

ecografico de la insuficiencia venosa de las extremidades inferiores.

Después de la valoracién morfolégica inicial descrita, en modo B, se
debe evaluar el flujo venoso mediante técnica Doppler. Son vaélidas
las dos vertientes de Doppler usuales, tanto el Doppler color como el
Doppler pulsado. El Doppler color ofrece un uso mas directo y sencillo,
aunque suele ser menos sensible que la funcién Doppler pulsado del
ecografo para la evaluacion del flujo. La exploracién hemodinamica
pone de manifiesto:

-la presencia de flujo, espontaneo o no, en la vena estudiada.

-la presencia o no del fendmeno de modulacién o fasicidad
respiratoria del flujo. La presencia de esta modulacién traduce la
ausencia de patologia oclusiva entre el segmento insonado y la

auricula derecha.



-la presencia o ausencia del reflujo en la vena insonada. La presencia

de este reflujo definira la insuficiencia venosa.

La tabla V resume los hallazgos hemodinamicos que ofrece el estudio

ecografico de la insuficiencia venosa de las extremidades inferiores.

Existen diversas maniobras que evidencian el reflujo:

— Maniobra de Valsalva: consiste en la provocaciéon del aumento
de la presién intraabdominal. Si la vena insonada presenta
reflujo, la funcién ecogréafica Doppler, color o pulsado, lo pondra
de manifiesto, como un aumento en el flujo de ésta, con una
direccionalidad opuesta al flujo venoso espontaneo. La ausencia
de reflujo se manifiesta como una ausencia de flujo durante la
maniobra de Valsalva. Esta maniobra es especialmente til en el
estudio del eje venoso iliaco, eje venoso femoral, unién safeno-
femoral, mitad proximal de la vena safena grande, y la vena
accesoria anterior de la vena safena grande. En cambio, no
presenta tanta expresidn en sectores popliteos, distales y en la
safena pequena.

— Maniobra de Parana: evidencia el reflujo venoso en cualquier
sector, y de forma mas aproximada al hecho fisioldgico.
Consiste en la provocacién, mediante un ligero empujoén a la
persona explorada, de una pequena contraccién muscular de
respuesta estabilizadora a este empujon. Esta contraccién
muscular produce, en situacidon no patoldgica de la vena
estudiada, una onda de aumento de flujo cardidépeto, seguida
de un cese de flujo, con la relajacién muscular final. En cambio,
si existe reflujo en la estructura venosa, después de la onda de
aumento con la contraccidn muscular, se detectara una onda de
flujo de sentido cardiéfugo en la relajacién muscular.

— Maniobra de compresién muscular distal: con esta maniobra no
se provoca una contraccibn muscular propia refleja del

paciente, sino que es el propio explorador quien, directamente



comprime la masa muscular distal a la vena a estudio para
evaluar la respuesta al flujo venoso que ello produce. En una
vena no patoldgica debe constatarse un aumento del flujo
venoso, fendmeno denominado onda A positiva, seguido de una
ausencia de flujo. En cambio, la presencia de reflujo producira
una onda inversa al flujo venoso cardidpeto al relajar la

compresion.

Las maniobras de compresién muscular, y también la maniobra de
Parand, ayudan de forma indirecta a constatar la presencia o no de
obstrucciones entre la vena testada y la masa muscular contraida: en
caso de obstruccién al flujo, la compresién muscular no producira la
onda de aumento del flujo venoso esperada, lo que se denomina onda

A negativa.

La tabla VI resume las maniobras de estudio del reflujo venoso.

SECUENCIA DE ESTUDIO ECOGRAFICO DE LAS VENAS DE LOS
MIEMBROS INFERIORES

Nos permitimos en este apartado ofrecer un modelo de secuencia de
estudio de las venas de las extremidades inferiores, teniendo en
cuenta todo lo expuesto hasta ahora (13).

El estudio se inicia con el paciente de cara al explorador, exponiendo
la zona anterointerna de la extremidad inferior. Se inicia la
exploracidn con una valoracién en el tercio medio del muslo de la
vena safena grande, en cuanto a diametro, ubicacién intrafascial o
no, ocupacidon de su luz, compresibilidad, presencia de flujo y de
reflujo. En el mismo tercio medio del muslo, dirigiendo el transductor
a un segmento mas anterior, se evallua la vena femoral en estos
mismos parametros, afladiendo, si cabe, la valoracién de duplicidades
y la relacion de la vena con su arteria homénima. En el mismo plano
gue el paquete femoral, superficial a él, por encima de la fascia

muscular, se testan los parametros en la vena accesoria anterior de la



vena safena grande, en este mismo tercio medio del muslo. A
continuacién, fijamos el transductor en la regiéon inguinal donde
debemos evaluar la vena femoral comun y la unién safeno-femoral,
nuevamente en cuanto a morfologia, ocupacién de la luz, y presencia
de reflujo con maniobras de Valsalva o de Parand, tanto en femoral
comun, en la unién safeno-femoral, o en su cercania: reflujo ostial o
paraostial, respectivamente. La evaluacidon de toda la longitud de la
vena femoral y de la vena accesoria anterior de la vena safena
grande, ademas de su exploracion inicial en tercio medio del muslo,
es opcional, aunque recomendable, si bien se economiza en un
estudio estandar, para acortar tiempos de exploracién, si la
evaluacién en tercio medio del muslo no muestra hallazgos
patoldégicos. En cambio, es necesaria la exploracion de toda la
longitud de la vena safena grande, desde la regién inguinal hasta el
maléolo, en los mismos parametros comentados, accidon que se
realiza en este punto de la exploracién. La dltima valoracién que
realizar con el paciente en esta posicidn es la evaluacién de las venas
tibiales desde el maléolo hasta la rodilla, evaluando los mismos
parametros antes indicados: posicidon y relacion con la arteria
homdénima, numero, ocupaciéon de la luz y compresibilidad, presencia
de flujo y aumento de la onda de flujo con la compresién muscular, y
presencia o no de reflujo.

A continuacion, el paciente se coloca de espaldas al explorador. En
ocasiones, puede facilitar la exploracién que el paciente flexione un
poco la rodilla de la extremidad que deseamos explorar. Desde esta
posicién, se coloca el transductor en el hueco popliteo para evaluar la
vena poplitea en los parametros enumerados anteriormente. En esta
misma posicién del transductor, se evalla la unién safeno-poplitea en
cuanto compresibilidad, ocupacidon de la luz, presencia de flujo vy
aumento de éste con compresidn muscular, asi como la aparicién de
reflujo con la relajacién muscular o con la maniobra de Paranda. Desde
esta posicion del transductor en el hueco popliteo, se realiza la

exploracidon de la vena safena pequena en toda su extensidon hasta el



maléolo, con los mismos item. Las ultimas estructuras venosas que
son posibles de estudiar en esta posiciéon son las venas de los plexos
séleos y gemelares, rastreandolas con el transductor sobre la
pantorrilla, valorando los parametros acostumbrados:
compresibilidad, ocupacién luminal, presencia de flujo y reflujo.

La tabla VII recoge de forma resumida todos los items a valorar a lo

largo de la exploracion.

ESTUDIO DE LA TROMBOSIS VENOSA DE LOS MIEMBROS
INFERIORES MEDIANTE ECOGRAFIA DOPPLER

Existen cinco signos ecograficos que se deben evaluar para
diagnosticar una trombosis venosa de los miembros.

1. La constatacion en modo B o escala de grises de la ocupacion
de la luz venosa por material mas o menos hiperecogénico o
hipoecogénico.

2. La ocupacién de la luz venosa por material tromboético lleva a la
manifestacion ecografica en escala de grises del signo mas
especifico de trombosis venosa, esto es, la ausencia de
compresibilidad venosa a la presién con el transductor. Esta
falta de compresibilidad también puede deberse, aunque sin la
evidencia de la luz venosa ocupada, a la plétora venosa que
pueda crearse por obstrucciones proximales al segmento
venoso testado.

3. En cuanto a la evaluaciéon del flujo venoso en un proceso
trombético, éste se ve abolido tanto en modo Doppler color
como en modo Doppler pulsado, en el estudio ecografico de una
vena trombosada. Ademds, como signos indirectos de
trombosis, existen dos datos en la evaluacién del flujo que
ayudan a este diagndstico.

4. La ausencia de modulacién o fasicidad respiratoria en la
evaluacion del flujo en un punto venoso puede traducir la
obstruccién del sector venoso entre la auricula derecha y la

vena insonada.



5. La ausencia de onda A de aumento a la compresidn muscular
en el sector insonado, explica una posible obstruccién entre el
punto estudiado y la zona de compresién muscular (14).

Existen diversos protocolos de cara la evaluacién de un paciente con
sospecha de trombosis:

— Minima exploracion basada en la compresién en dos o tres
puntos del arbol venoso profundo, concretamente, la vena
femoral comdn por encima y por debajo de la unién safeno-
femoral, y la vena poplitea.

— Versién mas extendida que comprende la evaluacién mediante
compresién ecografica de toda la vena femoral comdun, la vena
femoral y la vena poplitea.

— Realizacién de una ecografia con compresién de todo el eje
femoropopliteo incluyendo ademas las venas distales, y los
plexos soleos y gemelares. Hay que tener en cuenta la
dificultad en detectar fendmenos trombdticos en estas
estructuras distales, que pueden dar lugar a falsos negativos en
la exploracién ecogréfica.

— La mejor de las opciones: sumar a toda la exploracion con
compresién de las venas femoropopliteas y distales, la
evaluacion del flujo mediante funcion Doppler como minimo en
la vena femoral comun, la unién safeno-femoral y la vena
poplitea. Esta dltima es la forma mas exacta de evaluacion de
fendmeno trombdtico. Ademas, permite una evaluacién
indirecta, pero mas precisa, del eje iliaco, puesto que la
ausencia de modulacién respiratoria con la evaluacién Doppler
de la vena femoral comuUn advierte de una posible oclusién de

este sector venoso.

Cualquiera de las primeras tres alternativas, aunque mas faciles de
realizar, mas rapidas y mas al alcance de cualquier grupo de trabajo,
dejan muchas mas inseguridades, de forma que, ante una clinica

dudosa o persistente, se obliga a repetir la exploraciéon dentro de los



siete siguientes dias a la realizacion del primer test (15,16). La
sensibilidad y especificidad de una exploracion ecografica limitada es
de 90,1 % y 98,5 % respectivamente. En cambio, estos mismos
parametros en una exploracion extendida alcanzan el 94 % y el
97,3 % respectivamente. La realizacion de exploraciones seriadas
aumenta la fiabilidad de las exploraciones hasta una sensibilidad de
97,9 % y una especificidad de 99,8 % (15,16).

Los dos sectores venosos en los que es mas dificil un diagnéstico
preciso de trombosis son el eje venoso iliaco, y los vasos venosos
distales. El eje iliaco no suele ser evaluado rutinariamente en un
estudio de trombosis venosa, si no existe una clinica altamente
sugestiva, o bien la presencia de trombosis de la vena femoral
comun, o bien la ausencia de modulacién respiratoria en la evaluacién
Doppler de la vena femoral comun. La maniobra de compresién
venosa, tan util en el resto de los estudios por sospecha de trombosis
de los vasos venosos, no es factible en este territorio, habiéndose de
evaluar a través de la constatacién de la presencia de ocupacién de la
luz venosa, la ausencia de flujo espontaneo y la ausencia de onda Ay
de modulacién respiratoria. Ello disminuye la efectividad de la
ecografia Doppler a este nivel, siendo necesaria la utilizaciéon de la
angiotomografia axial computerizada, o la angiorresonancia
magnética nuclear para un diagndstico mas preciso de trombosis
iliocava. Por su parte, las venas infrageniculares no son dificiles de
valorar con los modernos ecdgrafos, pero, a veces, la trombosis
aislada de alguno de los grupos venosos infrageniculares no se tiene
en cuenta de cara a su evaluacién rutinaria y puede pasar
desapercibida en una exploracién limitada de una sospecha de
trombosis (14-16).

Uno de los puntos mas interesantes y dificiles de evaluar en una
ecografia Doppler realizada para evaluar un proceso trombdtico
venoso, es la datacién de la edad del trombo. En este sentido, una
trombosis reciente ofrece la imagen de un trombo anecoico o

hipoecoico, homogéneo, y con una relativa elasticidad de éste, es



decir, sin poder colapsar la luz venosa, se constata una cierta
deformabilidad de ésta. Ademas, se suele objetivar un diametro de la
vena insonada aumentado. Con la evolucién temporal del trombo,
éste gana en ecogenicidad, se vuelve mas palido, pues, mas
heterogéneo, y disminuye la comentada elasticidad del trombo a la
compresién. El didametro de la vena trombosada disminuye. En
estadios ya crénicos, se puede asistir a una repermeabilizaciéon total
del vaso venoso, sin reflujo residual, o bien, a una recanalizaciéon con
insuficiencia venosa final. Por otro lado, existen casos de ausencia
absoluta de esta recanalizacién. Finalmente, existe Ila forma
cronificada consistente en una recanalizacion parcial de la luz venosa,
con engrosamiento de la pared vascular, debido a un proceso de
cicatrizacion del fendmeno trombético, con la presencia de reflujo
venoso o no (15,17).

ESTUDIO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA PELVICA

Definicidon del cuadro

La insuficiencia venosa pélvica se define como una serie de sintomas
crénicos, que pueden incluir dolor pélvico, pesadez perineal, urgencia
miccional y dolor postcoital, causados por reflujo y/u obstruccién de
las venas pélvicas y gonadales, y que puede estar asociado a varices
del area genital externa, perineales o de extremidades inferiores. El
origen de la insuficiencia venosa pélvica se encuentra en fendmenos
de reflujo que afectan a las venas gonadales de forma pura, lo que ha
sido denominado insuficiencia venosa pélvica primaria. O bien, es
debido a fendmenos compresivos de la vena renal izquierda, el
llamado sindrome del cascanueces, o de la vena iliaca comun
izquierda, el llamado sindrome de May Thurner, globalmente
denominados, insuficiencia venosa pélvica secundaria. En otro orden
de cosas, aunque también dentro de la fisiopatologia de la entidad, se
puede hallar insuficiencia venosa pélvica por fendmenos tromboticos
iliocavos y sus secuelas. La clinica de esta entidad es altamente

inespecifica, haciendo que los pacientes afectos consulten a varios



especialistas sin éxito. Usualmente, afecta a mujeres multiparas entre
20 y 40 afnos, que refieren dolor pélvico constante y sordo, no ciclico y
no relacionado con la menstruacion, usualmente de mas de seis
meses de evolucién. Los sintomas suelen empeorar al final del dia,
con las relaciones sexuales, previamente a la menstruacién, y con la
sedestacion o bipedestacién prolongadas. En cambio, mejoran con el
decubito. Esta sintomatologia principal puede verse acompafada de
dismenorrea, dispareunia, dolor lumbar y presencia de varices
vulvares, pélvicas, o de distribucion atipica, y a menudo recidivadas si
los pacientes se han sometido a intervenciones quirdrgicas previas
(18-21). Existen ciertas particularidades clinicas en el sindrome del
cascanueces a parte de los sintomas y signos referidos. En concreto,
la presencia de hipertensién renal, hematuria macroscopica o
microscépica y proteinuria (22). De la misma forma, existe una
sintomatologia afadida en el caso del sindrome de May Thurner:
sintomas de insuficiencia venosa crénica de miembro inferior
izquierdo en paciente joven, con dolor y edema en esa extremidad,
presencia de varices de distribucién atipica, incluso aparicién de
cambios tréficos cutaneos asociados e incluso lesiones tréficas de
estasis en miembro inferior izquierdo, y, finalmente, episodios de

trombosis venosa profunda del miembro inferior izquierdo (23).

La ecografia Doppler en la insuficiencia venosa pélvica

El estudio de la insuficiencia venosa pélvica tiene su primer escalon,
una vez hemos logrado la orientacion diagnéstica a través de la
clinica, por inespecifica que sea, en la ecografia Doppler. La ecografia
Doppler en escala de grises y en modos Doppler color y pulsado
ofrece abundante informacién sobre la insuficiencia venosa pélvica.
Lo hace desde un punto de vista tanto morfolégico como
hemodinamico y siempre desde su filosofia no invasiva. Posee la
particularidad de poder evaluar al paciente en bipedestacién. En esta
entidad, este hecho es extremadamente Uutil, puesto que Ia

bipedestacién exacerba las alteraciones morfoldgicas vy



hemodinamicas que ocasionan el cuadro clinico. Hay que apuntar
que, en la evaluacion de la insuficiencia venosa pélvica femenina,
puede ser (til la realizacidon de ecografia Doppler transvaginal, puesto
gue manifiesta mucho mejor los hallazgos patolégicos venosos en la
pelvis y area perigonadal. Pero su realizacién e interpretacidon no esta
en manos de nuestros laboratorios de diagndstico y no serd
desarrollada aqui.

Los signos ecograficos que caracterizan la insuficiencia venosa
pélvica son diversos, aungue no estan establecidos profundamente.
La insuficiencia venosa pélvica se caracteriza por la presencia en el
modo B de la ecografia Doppler de estructuras venosas tubulares
periuterinas, o pélvicas directamente, de un didmetro superior a 5-
6mm, multiples y unilaterales o bilaterales. La aplicacién del modo
Doppler, color o pulsado, sobre estas estructuras permite caracterizar
el flujo venoso en las mismas. Este flujo se observa incrementado,
aungue la medicién de las velocidades de éste evidencia un
enlentecimiento en las mismas, no siendo superiores a los 3cm/seg.
Por otra parte, siempre en modo Doppler, color o pulsado, la
realizaciéon de una maniobra de Valsalva, constata un reflujo en las
estructuras venosas tubulares pélvicas descritas superior a 1mseg.
Las venas gonadales presentan también caracteristicas propias de la
insuficiencia venosa pélvica. En concreto, la dilatacion de la vena
gonadal superior o igual a 6mm seria patognomaénico de insuficiencia
venosa de esta estructura. En cuanto a la evaluacién Doppler de
estas estructuras venosas, nuevamente se caracteriza por Ila
existencia de reflujo espontdneo. El reflujo es importante y continuo
en todo el ciclo respiratorio, aunque modulado por éste, en caso de
insuficiencia venosa pélvica primaria. Ademas, se incrementa mucho
con la maniobra de Valsalva. En cambio, cuando se constata patologia
estendtica u obstructiva como causa de la insuficiencia venosa
pélvica, el reflujo, aunque espontaneo, es mucho mas leve, continuo
en todo el ciclo respiratorio, aunque sin modulacién por parte de éste,

y sin incremento con la maniobra de Valsalva. La sensibilidad de la



ecografia para la deteccién de las venas gonadales es del 100 % en el
caso de la izquierda, y del 67 % en el caso de la derecha.

El sindrome del cascanueces presenta abundantes parametros
ecograficos que permiten su diagndstico. Mediante ecografia Doppler
en modo B es posible detectar, en primer lugar, la presencia de vena
renal izquierda retroadrtica, variante anatémica rara, que afecta al
2 % de la poblacién y que claramente se relaciona con este sindrome.
En el mismo modo de escala de grises, es posible la medicién del
angulo aortomesentérico, siendo criterio de sindrome del
cascanueces una angulaciéon aguda, inferior a 20° 6 40°, segun
publicaciones. También es posible la determinacién de los diametros
de la vena renal izquierda tanto en la misma pinza aortomesentérica,
como previo a esta pinza. Una ratio de 5 o mas entre ambos
diametros marca la presencia de esta entidad. En el sindrome del
cascanueces, también suele ser facil identificar el origen, en vena
renal izquierda, de la vena gonadal izquierda. La identificacion de
ésta, y una determinacién de su diametro superior a 5 6 6mm
también indica la presencia de este sindrome. En modo Doppler
pulsado, es posible la determinacién de velocidades maximas en la
vena renal izquierda, en el territorio de la pinza aortomesentérica y
en el segmento previo a ésta. Una ratio de velocidades por encima de
3 6 3,5 es determinante de la presencia de esta enfermedad (20, 21,
24). Con todos estos parametros explicados, la sensibilidad vy
especificidad de la ecografia Doppler para el diagndstico del sindrome
del cascanueces es del 69-90 % y del 89-100 % respectivamente (22).
El sindrome de May Thurner puede ser detectado mediante ecografia
Doppler, aunque con una sensibilidad claramente inferior a lo
anterior. La ecografia Doppler en modo B en el sindrome de May
Thurner se caracteriza por la presencia de dilatacion del eje venoso
iliaco izquierdo, aunque no hay claros criterios de significacién. Con la
funcién Doppler de la ecografia se puede evaluar el flujo venoso, que

en el May Thurner se encuentra enlentecido respecto al contralateral,



practicamente sin modulacién respiratoria, y, caracteristicamente,
con flujo invertido en la vena hipogastrica homolateral (24).

La tabla VIII resume los hallazgos ecograficos de la insuficiencia
venosa pélvica.

Una posible metodologia de exploracién ecografica en la insuficiencia
venosa pélvica es expuesta a continuacion. La exploracién precisa del
paciente en decubito supino y en estado de ayunas al menos 6 horas
previas. Es necesario el uso de ecdgrafos de gama alta, que permitan
una adecuada resolucion abdominal. La prueba se realiza con sonda
emisora de bajas-medianas frecuencias (3-5MHz), convexa, puesto
gue se trata de un examen de la cavidad abdominopélvica. No suelen
existir programas especificos para este tipo de exploraciones
venosas. Mencionaremos la necesidad de un adecuado contrastado
en modo B o escala de grises, que normalmente se consigue
aumentando el rango dinamico, y la necesidad de disminuir la
frecuencia de repeticién de pulsos, y aumentar la ganancia en los
modos Doppler color o pulsado, para captar los minimos flujos en las
estructuras venosas que vamos a analizar. Una nota en cuanto al
Doppler color: potenciar en exceso el Doppler color altera mucho la
percepcion de flujo en las estructuras venosas analizadas,
enturbiando con el exceso de color la imagen del conjunto. Es
necesario, pues, lograr un equilibrio entre la necesidad de aportar
este efecto Doppler color a la imagen para su mejor evaluacion, y un
excesivo artefactado de la imagen por el excesivo color.

Una posible secuencia de la exploracién seria:

1. Localizaciéon en sentido transverso, en la regién supraumbilical y
media del abdomen, en modo B, con ayuda del Doppler color si
es necesario, de la arteria aorta abdominal a nivel de las
arterias renales.

2. Deteccidén a la derecha de la aorta, izquierda en la pantalla del
ecografo, de la vena cava inferior, su posicion, y mediante
funcién Doppler su permeabilidad y modulacion respiratoria de

su flujo. -identificacién de la arteria mesentérica superior en su



origen en la cara anterior de la arteria aorta. En este punto se
establece la pinza aortomesentérica en la cual discurrird la vena
renal izquierda. Colocando la sonda ecografica en posicién
longitudinal, y obteniendo una imagen en plano sagital de la
pinza aortomesentérica, es posible medir el angulo de la pinza
Evaluaciéon de la vena renal izquierda. Esta evaluacién debe
darse en dos puntos: en la propia pinza aortomesentérica y
distal a ésta. La ecografia en modo B informa sobre la
ocupacion o no de la luz de la vena, permite medir el didmetro
de la vena en la pinza aortomesentérica y previo a ésta y
establecer su ratio. La aplicacion del Doppler color constata la
presencia de flujo o no en la vena renal izquierda. Finalmente,
con la funcion Doppler pulsado se puede obtener el parametro
objetivo de la velocidad de flujo en la vena renal izquierda en la
pinza y previa a ésta y establecer su relacion.

Identificacién de la vena gonadal izquierda: el seguimiento,
siempre en plano transversal y con escala de grises o Doppler
color, de la vena renal izquierda, permite su identificacién en
origen y su evaluacion.

. Seguimiento de la vena gonadal izquierda en sentido craneal a
caudal y en plano transversal es posible, manteniendo como
referencia su ubicacion anterior al misculo psoas izquierdo. Se
mide su diametro en modo B, y mediante funcién Doppler, color
o pulsado, se constata la presencia de flujo en el vaso, su
modulaciéon respiratoria, la presencia de reflujo, y su
comportamiento con la maniobre de Valsalva.

Identificacion y seguimiento de la vena gonadal derecha
ubicada, igualmente, en cara anterior del mdusculo psoas
derecho. Se mide su diametro en modo B. Mediante Doppler
color o pulsado se debe constatar la presencia de flujo y su
modulaciéon con la respiracion, la presencia de reflujo, y su

comportamiento con la maniobra de Valsalva.



7. Evaluacién de los ejes venosos iliacos. Los ejes iliacos pueden
evaluarse de forma transversal, pero es mas entendible su
visidon longitudinal, que ademas permite una mejor visualizacién
de la vena hipogastrica. Es indispensable la evaluacién de
ambos ejes iliacos para establecer diferenciacién o analogia
entre ambos. Nuevamente, el modo B permite la constatacién
de la ocupaciéon de la luz venosa por material trombdtico,
ademas de permitir la determinacién de los didmetros. La
aplicaciéon del modo Doppler nuevamente permite constatar la
presencia de flujo espontaneo o no, su modulacién mayor o
menor con el fendmeno respiratorio, y la direccionalidad de este
flujo. EI modo Doppler pulsado permite de forma especifica
determinar las velocidades del flujo en el segmento venoso
evaluado.

8. Evaluaciéon de las estructuras venosas periuterinas, ya con el
transductor en la zona hipogastrica. Debe hacerse en modo B
para detectar su presencia y medir su niumero y su diametro, y
debe aplicarse posteriormente el modo Doppler para valorar su
flujo, aumentado, pero con velocidades bajas en modo Doppler
pulsado, y la presencia de reflujo exacerbado con la maniobra
de Valsalva.

9. Una vez realizada toda esta exploracion, y sobre todo ante la
sospecha de un sindrome del cascanueces, es necesario repetir
las maniobras de estudio sobre la vena renal izquierda descritas
mas arriba con el paciente en bipedestacién, pues esto pone
mas de manifiesto si cabe todos los pardmetros ecograficos
descritos para este sindrome.

10. Un Jltimo episodio en la evaluacién ecografica de la
insuficiencia venosa pélvica es el estudio ecografico Doppler
venoso de las extremidades inferiores tal y como se ha
explicado en otro apartado de esta guia, buscando con especial
atencién puntos de fuga pélvicos que originen la insuficiencia

venosa superficial de las extremidades inferiores (24, 25).



La tabla IX resume esta secuencia de exploracién.

Otras exploraciones no invasivas en el estudio de Ia
insuficiencia venosa pélvica

Otras exploraciones no invasivas Uutiles para el estudio de Ia
insuficiencia venosa pélvica incluyen la tomografia axial
computarizada, y la resonancia magnética nuclear. Su principal
ventaja respecto a la ecografia Doppler es la evaluacion global de la
cavidad abdominopélvica ofreciendo imagenes de otros posibles
diagnodsticos delante de una sospecha clinica, y, ademas, ofreciendo
una detallada anatomia de las lesiones venosas iliocavas relatadas
que permite un mejor planteamiento terapéutico. Ambas
exploraciones distan de la perfeccidon: dependen mucho del aparataje
utilizado, volumen vy distribucion del contraste, e incluso del
procesado y tratamiento de las imagenes obtenidas. Ademads, sélo
podemos utilizarlas con el paciente en decubito y no en
bipedestacién. La tomografia axial computarizada es mas barata, mas
rapida de realizacién, y se encuentra mas extendida, siendo mas facil
su interpretacion. La resonancia magnética nuclear tiene la ventaja
de no utilizar radiaciones ionizantes, incluso puede no precisar de
contrastes, y permite cierta evaluacion hemodindmica del flujo
venoso. Al igual que con la ecografia Doppler, es posible la evaluacién
de los fendmenos compresivos del sindrome del cascanueces y del
sindrome de May Thurner. Estas exploraciones permiten la
determinacién de la posicién de la vena renal izquierda, y sus
diametros en la pinza aortomesentérica y previa pinza y, mediante
ello, establecer una ratio entre ambos que permita una aproximacion
diagndstica al sindrome del cascanueces, usualmente superior o igual
a 5. Mediante reconstrucciones del plano sagital, aportan la medicién
objetiva del angulo aortomesentérico, patoldgica si es inferior a 20°-
40°. Permiten la valoracion morfolégica de la compresion de la vena

illaca comuUn izquierda entre la arteria iliaca comun derecha y la



columna vertebral, propia del sindrome de May Thurner. Ambas
exploraciones son especialmente Utiles en la deteccién, localizacién y
evaluacion de las venas gonadales, de cara sobre todo a planificar
futuras cateterizaciones de éstas. Asi mismo y finalmente, definen
con gran precision la presencia de los plexos venosos pélvicos

dilatados que definen la insuficiencia venosa pélvica (20-25).

La flebografia en la insuficiencia venosa pélvica

La flebografia es considerada como la exploracion patrén-oro en el
diagnéstico, estudio, y planificacién terapéutica de la insuficiencia
venosa pélvica. Suele ser un procedimiento no sélo diagndstico sino
realizado con finalidad terapéutica en la mayoria de los casos. No es
una exploracion sencilla de ejecucion ni de interpretacion, debido a lo
intrincado del flujo venoso, sus bajas presiones, su lentitud, su
modificacién con los movimientos respiratorios, y el volumen de
contraste que se precisa. La flebografia, ademas de la valoracién
morfoldgica, aporta la posibilidad de determinar las presiones
intravenosas, parametro extremadamente (til en el diagnédstico y la
confirmaciéon de la insuficiencia venosa pélvica. En el sindrome del
cascanueces, la presencia de un gradiente de presiéon intravenosa
entre la vena cava inferior y la vena renal izquierda distal a la pinza
aortomesentérica superior a 3mmHg es diagndstico de este cuadro,
siendo lo normal que dicho gradiente sea menor de 1mmHg. Otros
signos flebograficos de sindrome del cascanueces son la constatacion
de una impronta en la luz de la vena renal izquierda, ejercida por la
arteria mesentérica superior, la dilatacién de la propia vena renal
izquierda, previa a esa impronta, y la aparicién de vias de drenaje
andémalo en la vena renal izquierda, incluyendo una vena gonadal
izquierda especialmente dilatada. Ademas, es posible un calculo del
angulo aortomesentérico extremadamente preciso. El sindrome de
May Thurner viene también caracterizado por un gradiente de presién
inusualmente elevado entre la vena cava inferior y el eje iliaco

izquierdo distal a la compresidén, siendo su valor de alarma superior o



igual de 2mmHg. Otros signos para tener en cuenta en la flebografia
en el sindrome de May Thurner incluirian la inversion del flujo en la
vena hipogastrica izquierda, y las habituales dilataciones pre-
estendticas del eje venoso iliaco izquierdo, ademas la presencia de
abundantes colaterales venosas pélvicas de drenaje andmalo. La
insuficiencia venosa pélvica primaria, por lesidn exclusiva de las
venas gonadales, muestra como signos flebograficos las consabidas
dilataciones de venas pélvicas, con valores superiores a 5mm de
diametro, morfologia tortuosa, con retencién del contraste en las
dilataciones, y aparicion de vias de drenaje venoso anémalo pélvicas,

lumbares o a miembros inferiores (20-25).

Ultrasonografia intravascular en la insuficiencia venosa
pélvica

No podemos acabar la descripcién de las técnicas diagndsticas de la
insuficiencia venosa pélvica sin hacer referencia a la que,
posiblemente, se ha revelado como mejor exploracién en este campo
de la patologia vascular. Nos referimos a la ultrasonografia
intravenosa. Se trata de una exploracién invasiva, por una parte, que
precisa de radiacién para su progresién intravenosa, pero basada en
los conceptos ultrasonograficos tan familiares en nuestra
especialidad. Aporta una imagen parietal y luminal de la vena
estudiada en todo su grosor, en el segmento insonado y, sobre todo,
en los 360° de circunferencia de la vena. Sus ventajas son multiples.
En primer lugar, para lograr una visualizacién tan global de un
segmento venoso, incluso el patrén-oro flebografico requeriria de
ingentes proyecciones, con un aumento intolerable de radiacién y
necesidades de contraste, mas teniendo en cuenta la particularidad
de la anatomia venosa en cuanto a una seccién del vaso no
completamente circular, sino eliptica, y movil con la respiracién. Con
la ultrasonografia intravenosa, pues, reducimos radiacion, contraste y
tiempo de ejecucion. Sin embargo, y paraddjicamente, aumentamos

la precision de las mediciones tanto diagnésticas como encaradas a la



terapéutica: ubicacidbn de los origenes de las venas, de las
colaterales, gradacion de las dreas de estenosis, con mayor precision
en la eleccion de dispositivos intravasculares. Su Unica desventaja
formal, seria su elevado precio, y relativamente, su necesidad de
curva de aprendizaje. De forma global, se considera una estenosis
como severa cuando supera el 70 % del area de la vena, o si la
diferencia entre areas venosas en la estenosis y el segmento previo
sano es superior al 60 %. La ultrasonografia intravascular, con su
precision a la hora de dimensionar el area del segmento venoso
estenosado, y de establecer una ratio respecto al previo, es, junto con
la determinacion por exploracién flebografica del gradiente de
presiones, el patrén-oro para el diagndéstico de sindrome del
cascanueces. En el sindrome de May Thurner, el uso de la
ultrasonografia intravascular unido a la flebografia aumenta
espectacularmente la potencia diagnédstica, siendo nuevamente esta
combinacion, el patrén-oro de diagndstico de certeza. Con los datos
de que se disponen actualmente, no parece necesario el uso de la
ultrasonografia intravascular en el diagnéstico y ayuda terapéutica en

la insuficiencia venosa pélvica primaria (25,26).
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Sistema venoso profundo
Nomenclatura clasica Nomenclatura de consenso
Vena femoral comun/Vena | Vena femoral comun

femoral

Vena femoral superficial Vena femoral

Vena femoral profunda Vena femoral profunda
Vena poplitea Vena poplitea

Vena tibial anterior Vena tibial anterior
Vena tibial posterior Vena tibial posterior
Vena peronea Vena peronea

Venas surales Venas surales

Venas del plexo séleo
Venas gastrocnemias o

gemelares
Venas intergemelares




Vena plantar lateral
Vena plantar medial
Arco venoso plantar
Tabla I. Equivalencia de la nomenclatura clasica y actual de las venas

del sistema venoso profundo

Sistema venoso superficial
Nomenclatura clasica Nomenclatura de consenso
Vena safena interna, larga o | Vena safena grande

mayor
Vena safena anterior Vena accesoria anterior de la

safena grande
Vena accesoria posterior o0 | Vena accesoria posterior de la

vena de Leonardo safena grande
Vena safena externa, corta o | Vena safena pequefia

menor
Vena comunicante intersafena | Vena circunfleja posterior del

muslo o vena de Giacomini
Tabla Il. Equivalencia de la nomenclatura cldsica y actual de las venas

del sistema venoso superficial



Venas perforantes

Nomenclatura clasica

Nomenclatura de consenso

Venas perforantes gluteas

Superiores

Medias

Inferiores

Venas perforantes del muslo

Perforantes inguinales

Perforantes de Hunter o de
Dodd

Perforantes del canal

femoral

Perforantes anteriores del

muslo

Perforantes laterales del

muslo

Perforantes ciaticas
Perforantes de Hach Perforantes

posterolaterales

Perforantes pudendas

Venas perforantes de la pierna

Perforantes de Cockett

Perforantes  posteriores
de la tibia superior,
media e inferior o

perforantes de Cockett




Perforantes de Boyd y de Perforantes anteriores vy

Sherman laterales
Perforantes de Bassi y de May Perforantes  posteriores

de los gastrocnemios

lateral y medial
Tabla Ill. Equivalencia de la nomenclatura clasica y actual de las

venas perforantes

Hallazgos morfoldgicos

morfologia de las venas

duplicidades venosas

didmetros venosos

anomalias en la posicidén de las venas

alteraciones de relacion de las con estructuras vecinas

ocupacion de la luz venosa

engrosamientos o irregularidades de las paredes venosas

compresibilidad o no del vaso venoso

Tabla IV. Hallazgos morfolégicos en el estudio ecografico de la

insuficiencia venosa



Hallazgos hemodindmicos

presencia de flujo, espontaneo o no

presencia o no del fendmeno de modulacién o fasicidad respiratoria

del flujo

presencia o ausencia del reflujo en la vena insonada

Tabla V. Hallazgos hemodindmicos en el estudio ecografico de la

insuficiencia venosa



Maniobra Caracteristicas

Valsalva Util en sector proximal

Parana Fisiolégica
Cualquier sector

Constatacion indirecta de
oclusiones distales

Compresion La mas usada

muscular Constatacion indirecta de

oclusiones distales

La tabla VI resume las maniobras de estudio del reflujo venoso.



Vena v
safena

grande

Vena
femoral

VAAVSG v

Vena
femoral

comun

Unién
safeno-

femoral

Venas
tibiales

Vena
poplitea

Unioén
safeno-
poplitea

Vena v
safena
pequena

Venas

gemelares

v

4

v

4

VAAVSG: Vena accesoria anterior de la vena safena grande
Tabla VII. Valoraciones de cada vena en la secuencia de estudio

propuesta




Hallazgos en insuficiencia venosa pélvica

Insuficiencia venosa pélvica primaria

Venas

parauterinas

Modo B

Mdltiples estructuras
venosas tubulares
periuterinas, o pélvicas
directamente, de un

diametro superior a 5-6mm

Doppler

Flujo incrementado, con
velocidades lentas, no
superiores a los 3cm/seq.

Valsalva: reflujo superior a
1mseg

Venas gonadales

Modo B

Diametro superior o igual a

6mm

Doppler

Reflujo espontaneo en todo
el ciclo

Valsalva aumenta el reflujo

Insuficiencia venosa pélvica secundaria

(a lo anterior se anade...)

Sindrome

cascanueces

del

Modo B

Vena renal izquierda
retroadrtica

Angulo aorto mesentérico




<20°-40°
Ratio de didmetros igual o

mas de 5

Doppler Ratio de velocidades
maximas venosas igual o
mas de 3-3,5

Vasalva aumenta poco el
reflujo en la vena gonadal

izquierda

Thurner

Sindrome de May | Modo B

Dilatacién del eje iliaco
izquierdo

Doppler

Flujo venoso en eje iliaco
izquierdo enlentecido
respecto al derecho, sin
modulacién respiratoria, y
con flujo invertido en

hipogastrica izquierda

Vasalva aumenta poco el
reflujo en la vena gonadal

izquierda

Tabla VIII. Hallazgos ecograficos en la insuficiencia venosa pélvica

Secuencia de la exploracién

1. Localizacién arteria aorta abdominal en arteria renales

2. Deteccion y evaluacién de la vena cava inferior:

Posicién
Permeabilidad
Modulacién respiratoria




3. Deteccién de la pinza aortomesentérica y vena renal

izquierda
Medicion del angulo aortomesentérico

4. Evaluacién de la vena renal izquierda
Ocupacion de la luz
Medicion de didametros y establecimiento de ratio
Determinaciéon de velocidades maximas venosas Yy

establecimiento de ratio

5. Identificacién de la vena gonadal izquierda
Sentido craneal a caudal
Transverso
Medicion de didmetro
Presencia de flujo
Modulacioén respiratoria
Valsalva

6. ldentificacién de la vena gonadal derecha
Sentido craneal a caudal
Transverso
Medicién de didmetro
Presencia de flujo
Modulacioén respiratoria
Valsalva

7. Estudio de los ejes iliacos venosos
Longitudinal
Bilateral
Ocupacion de la luz
Medicién de diametros
Presencia de flujo espontdaneo o no
Modulacion respiratoria
Direccién del flujo
Determinacién de velocidades

8. Evaluacion de estructuras venosas periuterinas
Presencia
NUmero
Diametro
Flujo aumentado con velocidades bajas
Reflujo aumentado con el Valsalva

9. Si se sospecha sindrome del cascanueces repetir la

exploraciéon d ela vena renal izquierda en bipedestacion

10. Estudio venoso estandar de miembros inferiores

Tabla

IX. Secuencia de la exploraciéon ecografica en la insuficiencia

venosa pélvica



