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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: La ecografia en el punto de atencién ha ido ganando popularidad en la atencién primaria
Recibido el 22 de abril de 2024 y hospitalaria. Esta técnica permite a los médicos de familia realizar diagndsticos precisos
Aceptado el 30 de octubre de 2024 y répidos, siguiendo una sistemética de exploracién.

On-line el 28 de noviembre de 2024 La trombosis venosa profunda (TVP) proximal aguda de las extremidades inferiores es

una entidad clinica comdn que requiere una evaluacién urgente.

Palabras clave: El tromboembolismo venoso (TEV), que incluye la TVP y el tromboembolismo pulmo-
Ecografia nar (TEP), es el tercer trastorno vascular mas comun en las poblaciones caucasicas. Las
Trombosis venosa profunda revisiones més actualizadas indican que la incidencia del primer episodio de TVP en la
Ecografia en el punto de atencién poblacién general es de aproximadamente 0,5 por cada 1.000 habitantes. En Espana, esto

puede traducirse en alrededor de 20.000 casos de TVP al afio.

La ecografia en el punto de atencién con técnica de compresién simplificada de 3 puntos
debe evaluar, como minimo, los siguientes niveles: la unién de la vena femoral comun (VFC)
con la vena safena mayor (VSM), la bifurcacién de la vena femoral comun (VFC) en la vena
femoral profunda (VFP) y la vena femoral (VF), y el nivel de la vena poplitea (VP).

La utilizacién de la ecografia para la deteccién de trombosis venosa profunda mediante
la técnica de compresién de 3 puntos, realizada por personal médico no radiélogo, es alta-
mente fiable y rentable. Esta practica puede dar como resultado un ahorro significativo de
tiempo y costos en la derivacién hospitalaria.
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Ultrasound in the point-of-care for the detection of deep vein
thrombosis in primary care
ABSTRACT
Keywords: Point-of-care ultrasound (POCUS) has been gaining popularity in primary and hospital care.
Ultrasound This technique allows family physicians to make accurate and rapid diagnoses by following

Deep vein thrombosis
Point-of-care ultrasound

a systematic examination approach.

Acute proximal deep vein thrombosis (DVT) of the lower extremities is a common clinical
entity requiring urgent evaluation.

Venous thromboembolism (VTE), which includes DVT and pulmonary embolism (PE), is
the third most common vascular disorder among Caucasian populations. The most recent
reviews indicate that the incidence of the first episode of DVT in the general population
is approximately 0.5 per 1,000 inhabitants. In Spain, this could translate to around 20,000
cases of DVT per year.

POCUS with a simplified 3-point compression technique should evaluate at least the
following levels: the junction of the common femoral vein (CFV) with the greater saphenous
vein (GSV), the bifurcation of the common femoral vein (CFV) into the deep femoral vein
(DFV) and the femoral vein (FV), and the level of the popliteal vein (PV).

The use of ultrasound for the detection of deep vein thrombosis using the 3-point
compression technique, performed by non-radiologist medical personnel, is highly reliable
and cost-effective. This practice can result in significant time and cost savings in hospital

referrals.
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La ecografia de los miembros inferiores es una herramienta
indispensable en el diagnéstico de la patologia vascular peri-
férica. Esta técnica no invasiva, de bajo coste y ampliamente
disponible, se ha convertido en un recurso esencial en la prac-
tica médica. Ademas, cuando se utiliza en modo B, proporciona
informacién anatémica y funcional®.

El tromboembolismo venoso (TEV), que incluye la trombosis
venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP),
es el tercer trastorno vascular mas comun en las poblaciones
caucésicas. En Espana, esto puede traducirse en alrededor de
20.000 casos de TVP al afo. Estas cifras sugieren la existencia
de mas de 60.000 casos anuales, de los que aproximadamente
23.000 seran embolias pulmonares (EP)2.

Anatomia del sistema venoso de los miembros
inferiores

Sistema venoso profundo

El sistema venoso profundo (SVP) se encuentra en el com-
partimento profundo, bajo la fascia muscular o profunda y
sigue un trayecto paralelo a las arterias. Estd compuesto por
las siguientes estructuras:

¢ Vena femoral comin (VFC). Comienza a la altura del
ligamento inguinal como continuacién de la vena iliaca
externa. Se ubica medial y profunda a la arteria femoral
comun.

¢ Vena femoral profunda (VFP) y vena femoral (VF). La VEC
se bifurca en estas dos venas en el muslo proximal, dis-
talmente unos 6-8 cm al ligamento inguinal. La VFP se
encuentra medial a su arteria correspondiente y sigue un
trayecto profundo y lateral; drena la musculatura del muslo.
La VF (antes llamada vena femoral superficial) se extiende
en direccién caudal por debajo del musculo sartorio, medial
al cuédriceps y lateral al aductor; pasa a través del canal
aductor de Hunter en el muslo distal.

e Vena poplitea (VP). Es continuacién de la VF cuando sale
del canal aductor en el hueco popliteo del muslo distal
posterior; se localiza superficialmente a la arteria poplitea.
Se bifurca en**:

- Venas tibiales anteriores, ubicadas en el compartimento
anterior de la pierna.

— Tronco tibio-peroneo: se divide en venas peroneas, adya-
centes a la arteria peronea y mediales a la cara posterior
del peroné, y en venas tibiales posteriores, que a veces
son dificiles de visualizar en la pantorrilla y se pueden
observar detras del maléolo medial.

Sistema venoso superficial

e Sistema safeno interno o mayor. Comienza en la vena mar-
ginal medial del pie y asciende por la cara medial de la
pierna y el muslo hasta la unién safeno-femoral en la ingle.
A la altura del ostium existen dos valvulas: una terminal
y otra preterminal (2 cm distal a la primera). Entre estas
vélvulas desembocan las tributarias colaterales proxima-
les: las venas iliaca superficial, epigastrica superficial y
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COMPRESIBILIDAD: La incapacidad de comprimir completamente la
vena con la sonda es el hallazgo més fiable. En condiciones normales,
una vena se colapsa completamente.

TROMBO ECOGENICO: Un trombo agudo puede aparecer hipoecoico o
isoecoico (similar al tono del tejido circundante) en comparacién con el
lumen venoso. Con el tiempo, un trombo crénico puede volverse mas
hiperecoico debido a la fibrosis.

ALTERACION DEL FLUJO: los estudios de Doppler pueden mostrar una
pérdida de la respuesta normal al aumento de la presién venosa, como la

trombosis venosa profunda

falta de incremento del flujo con la maniobra de Valsalva
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AUSENCIA O REDUCCION DEL FLUJO en Doppler Color y Espectral:
— La visualizacién del flujo sanguineo a través de la vena afectada puede
mostrar una ausencia o una reduccién significativa en el flujo

Figura 1 - Caracteristicas ecograficas de
la trombosis venosa profunda.

pudenda. Otras colaterales importantes incluyen la safena
accesoria, que drena a la safena interna cerca de la unién
safeno-femoral, y la vena de Giacomini, que suele conti-
nuarse con la safena externa en la cara posterior del muslo.

e Sistema safeno externo o menor. Se origina detrés del
maléolo lateral como continuacién de la vena marginal
lateral del pie y asciende por la pantorrilla en el compar-
timento interfascial. Desemboca en el sistema venoso pro-
fundo de manera variable, ya sea en la unién safeno-po-
plitea, en el hueco popliteo (muslo distal), o en las venas
profundas de la pierna (venas gemelares).

e Venas perforantes. Conectan las venas superficiales con las
venas profundas. Permiten un flujo sanguineo unidireccio-
nal gracias a sus valvulas. Las mas significativas incluyen la
de Hunter (a la mitad del muslo), la de Dodd y la de Hach.
A 10 cm por debajo de la rodilla se encuentra la de Boyd,
més distalmente estdn las de Sherman y las de Cockett>”.

Diagnéstico ecografico de trombosis venosa
profunda

La ecografia en el punto de atencién ha demostrado una pre-
cisién comparable a los estudios radiolégicos convencionales,
especialmente en la deteccién de TVP proximal de las extre-
midades inferiores.

La reduccién o ausencia del flujo sanguineo, evidenciada
mediante doppler color y espectral, y la incapacidad para com-
primir completamente la vena con la sonda, son signos de
alta probabilidad de presencia de un trombo en dicho trayecto
Venoso.

El edema es un signo clinico caracteristico. Inicialmente
puede ser blando y con févea, pero tiende a evolucionar hacia
una forma mas endurecida. Se acompafia de un aumento del
diametro del miembro afectado.

Otros signos son el incremento del calor local, la presen-
cia de eritema y el dolor con la dorsiflexién del pie (signo de
Homans).

El valor predictivo negativo del dimero D es notablemente
alto (alcanza el 98 %), lo que lo convierte en una herramienta

util para descartar TVP. La escala de Wells puede establecer la
probabilidad clinica de padecer TVP y ayuda al diagndstico’.

Caracteristicas ecogrdficas de la trombosis venosa profunda

La ecografia es la imagen preferida para la evaluacién de la TVP
debido a su alta sensibilidad y especificidad (figura 1)'*2.

La clasificacién de la TVP segliin su tiempo de evolucién es
crucial para el manejo clinico y el prondstico del paciente. Se
puede clasificar en aguda, subaguda y crénica (figura 2)*.

Metodologia ecogrdfica de exploracion

La sonda lineal de alta frecuencia (5-12 MHz) es la mas ade-
cuada para valorar la vascularizacién de la extremidad infe-
rior, ya que proporciona una alta resolucién de las estructuras
superficiales.

En la exploracién ecografica, los vasos tipicamente se
observan como estructuras anecoicas circulares bien defini-
das. La compresién ayuda a distinguir las venas de las arterias.
Aunque no existen caracteristicas completamente especificas,
las arterias suelen ser mds redondeadas, con pared mas gruesa,
mas pequefas y pulsatiles que las venas acompaiiantes. La
caracteristica mas importante es que las venas en condiciones
normales son totalmente compresibles con una ligera presién,
mientras que las arterias requieren una presién considera-
ble?>¢. El uso del doppler color puede ayudar a diferenciar las
arterias de las venas cuando las caracteristicas anatdmicas son
equivocas, cuando los vasos son mas profundos en la pierna
o al evaluar pacientes obesos o con edema.

Al utilizar doppler color se debe inclinar el transductor pre-
ferentemente hacia el corazoén. El color llena toda la luz venosa
y la compresién manual de la pierna distalmente causard un
incremento transitorio en el flujo, visible como una explosién
de color en la vena'”*.

La exploracién ecografica con compresion se realiza colo-
cando al paciente en decubito supino, con la pierna en rotacién
externa y la rodilla flexionada. El ecégrafo debe situarse en el
mismo lado del 4rea a explorar, distal al lugar de exploracién.
La sonda se coloca transversalmente en el punto mas proximal
al ligamento inguinal, donde se pueden identificar los vasos
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TVP aguda (0-14 dias)

Ecografia: El trombo es hipoecoico o isoecoico. La vena es

distensible y puede tener un contorno algo irregular. La vena

puede estar distendida.

Hallazgos doppler: Ausencia o reduccién significativa del
flujo sanguineo. La compresién venosa es incompleta.

TVP subaguda (15-28 dias)

Ecografia: El trombo comienza a volverse més ecogénico
a medida que se organiza y fibrosa. La vena es menos
distensible.

Hallazgos doppler: El flujo sanguineo puede estar
parcialmente restaurado, pero sigue mostrando
alteraciones significativas.

TVP crénica (> 28 dias)

Ecografia: El trombo se vuelve hiperecoico y homogéneo.
La vena puede estar retraida y mas pequena en tamaro
debido a la fibrosis y el proceso de organizacion del
trombo. Pueden observarse colaterales venosas.

Hallazgos doppler: El flujo sanguineo puede ser visible,
aunque a menudo estéd desviando a través de colaterales.
La compresion venosa sigue siendo incompleta.

Figura 2 - Clasificacion de la TVP segin su tiempo de evolucion.
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Figura 3

iliacos externos. La compresién debe aplicarse cada 1-2 cm
mientras se desliza la sonda en sentido distal, siguiendo los
vasos femorales comunes. Es crucial identificar y comprimir
cada uno de los puntos principales de ramificacién para ase-
gurar una evaluaciéon completa. Este método permite detectar
cualquier anomalia, como la presencia de trombos debido a la
incapacidad de comprimir completamente la vena*2.

La exploracién ecografica comienza comprimiendo la VFC
(figura 3), préxima a la rama de la vena safena mayor (VSM)

(figura 4). A continuacién, se evalia la anastomosis entre la
VFC y la VSM. Es fundamental examinar la parte proximal de
la VSM, ya que los trombos en este punto presentan un alto
riesgo de extenderse hacia la VFC. En direccién distal, 1a arte-
ria femoral comun (AFC) se ramifica en ramas superficiales y
profundas antes de que la VFC se divida en la VF y la VFP. A
lo largo del trayecto de la VFP, las venas perforantes laterales
suelen visualizarse lateralmente y se sitian entre las arterias
femorales superficial y profunda (figura 5).
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Maés distalmente, tras la aparicién de las perforantes late-
rales, la VFC se divide en la VFP y la VF (figura 6). Se reco-
mienda efectuar compresiones distales a la VFC a lo largo de
la VF en pacientes seleccionados con alta sospecha de TVP
en las extremidades inferiores. Los estudios demuestran que
los trombos pueden aislarse en la VF sin involucrar un punto
de ramificacién. Es esencial continuar las compresiones cada
1-2 cm a lo largo de la VF proximal, media y distal hasta que
la vena se sumerja profundamente en el canal aductor (canal
de Hunter) en el muslo distal?*2.

En este punto, se debe observar la vena poplitea (VP) colo-
cando la sonda de manera transversal en la fosa poplitea (figura
7). Es crucial sostener la sonda con suavidad para evitar colap-
sar inadvertidamente la VP. Si no se logra un buen contacto
entre la sonda y la piel en la fosa poplitea sin aplicar una
presién excesiva, se recomienda valorar el uso de una sonda
lineal més estrecha o aplicar una mayor cantidad de gel. La VP
se encuentra tipicamente superficial o lateral a la arteria en el
centro de la fosa poplitea. Si solo se visualizan venas de menor
calibre, se debe a que la sonda esta colocada en una posicién
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demasiado distal en la fosa poplitea, por lo que se debe deslizar La ecografia en el punto de atencién con técnica de compre-
hacia el nivel proximal del muslo posterior. Las compresiones sién simplificada de 3 puntos debe evaluar, como minimo, los
deben realizarse de forma secuencial hasta la trifurcacién de siguientes niveles: la unién de la VFC con la VSM, la bifurcacién
la VP en las venas tibiales y peroneas anterior y posterior®?. de la VFC en la VFP y la VF y el nivel de la vena poplitea-.
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