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Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes con trombosis venosa profunda
(VTP); valorar la concordancia entre la ecografia de compresion realizada en el servicio de
urgencias hospitalario (SUH) y la realizada en el de radiologia; y valorar la efectividad de
un algoritmo que incluya la ecografia, caracteristicas clinicas y pruebas de laboratorio.
Método: Estudio descriptivo de pacientes consecutivos con clinica sugerente de TVP
que consultaron en nuestro SUH. Los pacientes se sometieron a un algoritmo diagnés-
tico que incluia exploracién fisica, dimero D, probabilidad clinica a través del indice de
Wells y ecografia de compresién en urgencias.

Resultados: Treinta y siete pacientes se incluyeron en el estudio. El 48,6% eran hombres.
Nueve pacientes (24,3%) tenian baja probabilidad de TVP segun el indice Wells, 10
(27%) probabilidad media y 18 (48,6%) alta probabilidad. EI dimero D no obtuvo rela-
cién estadisticamente significativa con el resultado de la ecografia de compresién. El indi-
ce Kappa de la ecografia de compresion respecto al patrén oro (ecografia-Doppler veno-
so realizada en radiologia) fue 1. La sensibilidad fue del 100%, la especificidad del
91,7%, el valor predictivo de 92,86% (75,8-100) y el valor predictivo negativo del 100%.
Conclusiones: Nuestro algoritmo puede ser valido en la valoracién de pacientes con
sospecha de TVP. La ecografia de compresién en extremidades inferiores por parte de
médicos de urgencias tiene una concordancia elevada con la realizada en radiologia.

[Emergencias 2009;21:177-182]

Palabras clave: Urgencias. Ecografia. Trombosis venosa profunda.

Introduccion

La trombosis venosa profunda (TVP) de miem-
bros inferiores es la tercera enfermedad cadiovas-
cular, superada en frecuencia sélo por la cardiopa-
tia isquémica y la enfermedad cerebrovascular'. Su
incidencia, estimada entre 84 y 180 casos/100.000
habitantes/afio, aumenta proporcionalmente con
la edad hasta alcanzar los 300 casos/100.000 habi-
tantes/afio en poblacién mayor de 80 afios®. Su
elevada morbilidad (responsable del 90% de casos
de embolia pulmonar aguda®), la inespecificidad
semioldgica en su diagnéstico® y la existencia de
un tratamiento eficaz y accesible han llevado al
desarrollo de técnicas y modelos de confirmacién
diagnéstica con un doble objetivo: la seguridad en
el diagnéstico y el tratamiento precoz.

La ecografia de extremidades inferiores ha de-
mostrado su utilidad en el diagnéstico de la TVP

con una sensibilidad y especificidad superior al
97% en el territorio proximal de las mismas. Sin
embargo, para el territorio de la pantorrilla la sen-
sibilidad esta en torno al 73%, existen un gran
ndmero de estudios incompletos*. Los problemas
de la ecografia en el territorio de la pierna son
que es delicada de realizar, consume gran canti-
dad de tiempo, es arriesgada y no asegura el
diagnéstico. Un trombo no detectado en esta zo-
na puede migrar a territorio proximal (20%) tras
un estudio ecogréfico negativo, por lo que se re-
comienda un seguimiento ecogréfico en 5-7 dias
en los pacientes de medio y alto riesgo’®.

Deberiamos graduar nuestra sospecha diag-
néstica con escalas disefiadas para ello (como el
indice de Wells) y utilizar algoritmos para el diag-
néstico, que incluye en la probabilidad clinica, el
dimero D y la ecografia Doppler o de compre-
sién.

Emergencias 2009; 21: 177-182

177



R. Campo Linares et al.

La ecografia realizada a la cabecera del enfer-
mo supone una gran ayuda en numerosas situa-
ciones, entre ellas la trombosis venosa de extremi-
dades inferiores: supone un ahorro de tiempo
para el médico y el enfermo, y disminuye el tiem-
po en la toma de decisiones en mas de 2 horas®'.
En los udltimos afos, debido a la disponibilidad de
la técnica, a la expansion del uso de los ultrasoni-
dos en los SUH, a que a menudo no es una prue-
ba disponible las veinticuatro horas del dia, en ra-
diologia y que es realizada por técnicos (EE.UU.),
han surgido numerosos estudios que comparan el
uso de esta exploracién con la practicada en los
servicios de radiologia®.

El objetivo de este estudio es evaluar la habili-
dad del médico de urgencias para realizar ecogra-
fia de compresién/Doppler en el diagndstico de la
TVP, y la integracion en un algoritmo de toma de
decisiones junto a escala clinica de Wells" y los
datos de laboratorio (dimero D).

Método

Se trata de un estudio de concordancia de
prueba diagnéstica realizado en el SUH de un
hospital comarcal en un area urbana. Entre los
meses de abril de 2007 y diciembre de 2007, se
incluyé de forma consecutiva a todos los pacien-
tes que acudieron al SUH con signos o sintomas
que sugerian TVP. Se excluyé aquéllos con TVP
previas en la misma extremidad o que tenian rea-
lizado un estudio ecografico previo cuyos resulta-
dos fueran conocidos.

La ecografia de compresion fue realizada por
uno de los médicos participantes en el estudio,
especialista en medicina familiar y comunitaria,
adscrito al servicio de urgencias con formacién y
practica habitual de ecografia desde hace 5 afios,
y formacién en ecografia-Doppler de extremida-
des inferiores a través de un curso taller tedrico
practico de 4 horas. Los estudios fueron realizados
con un equipo de ultrasonidos Toshiba Ecocce®
con una sonda lineal de 7 MHz y una convex de
3,5 mHz (exploracién de las venas cava inferior e
lliacas). Se realizd el analisis estadistico de los da-
tos utilizando el programa Stata 9.0, y el analisis
de las tablas de contingencia se realiz6 con Epidat
3.1. Las variables se presentan con media y des-
viacién tipica y proporciones con intervalos de
confianza al 95%. Se comprobd la significacién
estadistica de las diferencias de proporciones me-
diante el test de la ji al cuadrado. Para las varia-
bles cualitativas se utilizé la t de student. Para el
estudio de concordancia se calcul6 el indice Kap-
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Figura 1. Esquema de la maniobra de compresion.

pa (0,81 a 1: muy buena; 0,61 a 0,80: buena;
0,41 a 0,60: moderada; 0,2 a 0,40: débil; < 0,20
pobre).

En la ecografia de compresién realizada en ur-
gencias se consideré6 como diagnéstico de trombo-
sis la incapacidad para comprimir la vena (Figuras 1
y 2), aunque también se valoraron otros hallazgos,
como el aumento de tamafio de la vena, material
ecogénico en el interior, ausencia de flujo y ausen-
cia de incremento del flujo con “maniobras de au-
mento” (aunque estos Gltimos de manera comple-
mentaria a la ausencia de compresién).

Figura 2. Imagen ecogréfica de una trombosis venosa pro-
funda. Pueden observarse la arteria y vena femoral superficial
y un trombo (imagen ecogénica en el interior de la luz veno-
sa), sin (izquierda) y con (derecha) compresién sin que se
modifique la imagen).
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Figura 3. Sistema venoso profundo de la extremidad inferior.

Se exploré de manera sistematica la extremidad
sintomatica desde la ingle a la trifurcacién poplitea
en decubito supino y prono (Figura 3). Previa a la
exploracién ecogréfica se anotaron datos proce-
dentes de la exploracion fisica, antecedentes per-
sonales y anamnesis y se valoré la probabilidad cli-
nica con el modelo predictivo de Wells'' (Tabla 1).
Posteriormente se realiz6 en el laboratorio una de-
terminacion cualitativa de dimero D mediante una
técnica de agregacién con latex.

Los pacientes con estudio ecogréfico positivo o
indeterminado fueron ingresados en el servicio de
medicina interna y tratados con anticoagulacion,
en primera instancia con heparinas de bajo peso
molecular y, posteriormente, anticoagulantes ora-

Tabla 1. indice de Wells

Criterios Puntuacion

Neoplasia activa

Pardlisis o yeso reciente

Inmovilizacién o cirugia mayor reciente
Dolor localizado en el trayecto de la vena
Tumefaccion de la extremidad

Asimetria de perimetros > 3 cm tobillo
Edema con févea en la pierna afectada
Venas superficiales dilatadas

Diagnéstico alternativo probable -2

Alta probabilidad: > 2 puntos. Mediana probabilidad: 1-2 puntos.
Baja probabilidad: < 1 punto.
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les. Durante el ingreso en planta se realizé de ma-
nera reglada el estudio con ecografia-Doppler ve-
noso en el servicio de radiologia. Los estudios
ecograficos negativos con probabilidad clinica alta
o media con dimero D positivo fueron dados de
alta sin tratamiento, con seguimiento en atencién
primaria y ecografia-Doppler ambulatorio en el
servicio de radiologia al cabo de una semana. Los
estudios negativos en pacientes con probabilidad
clinica baja fueron dados de alta con seguimiento
en atencién primaria. El diagnéstico definitivo de
TVP se hizo con la ecografia realizada en el servi-
cio de radiologia.

Se revisaron al cabo de tres meses las historias
clinicas de los pacientes en busca de nuevos epi-
sodios de enfermedad tromboembélica venosa.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 37 pacientes, se ex-
cluyé uno por tratarse de una sospecha de trom-
boembolismo de pulmén, y otro por TVP previa
en dicha extremidad. El 48,6% de los casos eran
hombres, el 52,4% fueron mujeres. La media de
edad de los hombres era de 62,7 afios (17,42) fren-
te a la de las mujeres, 65,36 afios (15,42) (p = NS).

Respecto a los factores de riesgo, los siguientes
no se presentaron en ninguno de los casos: trau-
matismo de pelvis o extremidades inferiores, ciru-
gia, insuficiencia cardiaca, déficit de proteinas C, S
y antitrombina Ill, sindrome antifosfolipido y uso
de anticonceptivos. El resto de factores de riesgo
se muestran en la Tabla 2. Los datos de la explo-
racion fisica de los pacientes se desarrolllan en la-
Tabla 3.

Los pacientes fueron clasificados segin catego-
rias por medio del modelo predictivo de Wells. Es-
te modelo clasifica a los pacientes en tres grupos.
En este estudio se agruparon los correspondientes
a las categorias de medio y alto riesgo en un solo
grupo. En la categoria de bajo riesgo se incluye-
ron 9 pacientes (24,3%, 1C95% 9,1-39,5); en la
categoria de alto riesgo se incluyeron 28 pacien-
tes (75,7%, IC 95% 60,5-90,8).

Tabla 2. Factores de riesgo por sexo

Hombres % Mujeres %
(1C95%) (1C95%)

Inmovilizacién 27,8 (9,7-53,5) 5,3(0,1-26,0)
Trombosis previa 11,1 (1,4-34,7) 15,8 (3,4-39,6)
Malignidad 33,3 (13,3-59,0) 15,8 (3,4-39,6)
Embarazo 0 5,6 (0,1-26,0)

Edad >75 afios 11,1 (1,4-34,7)
No hay diferencias estadisticamente significativas.

21,0 (6,0-45,6)
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Tabla 3. Exploracion fisica

TVP No TVP
% (1C95%) % (1C95%)

Signo de Homans* 61,5 (31,6-86,1) 21,7 (7,5-43,7)
Perimetro maleolar >3 cm* 57,1 (28,8-82,3) 8,7 (1,1-28,0)

Temperatura 64,3 (35,1-87,2) 30,4 (13,2-52,9)
Dolor compresién 64,3 (35,1-87,2) 56,5 (34,1-78,9)
Color 50 (23,0-78,0) 17,4 (4,9-38,8)
Circulacion colateral 28,6 (8,4-58,1) 8,7 (1,1-28,0)
Edema 85,7 (57,2-98,2) 56,5 (34,1-76,9)
Cordén varicoso 21,4 (4,7-50,8) 4,3(0,1-21,9)

*Diferencia estadisticamente significativa.

No existi6 asociacion estadisticamente signifi-
cativa entre el dimero D realizado de forma aisla-
da y el diagnéstico de trombosis por el servicio de
radiologia. Sélo un paciente con dimero D negati-
vo present6 TVP.

El estudio de concordancia de prueba diagnds-
tica entre la ecografia realizada en el servicio de
urgencias y la ecografia realizada en el servicio de
radiologia resulté en un indice kappa de 1. La
concordancia entre la ecografia en el servicio de
urgencias y el diagndstico de TVP tras una sema-
na de seguimiento fue de 0,88.

Utilizando la ecografia-Doppler del servicio de
radiologia como patrén oro, la sensibilidad de la
ecografia de compresion en el servicio de urgen-
cias fue del 100% (96,1-100), la especificidad fue
de 91,7% (71,9-100), el valor predictivo positivo
fue de 92,9% (75,8-100) y el valor predictivo ne-
gativo fue de 100% (95,4-100).

El resultado del empleo del algoritmo diagnésti-
co (modelo Wells, dimero D y ecografia de urgen-
cias) que utiliz6 como patrén oro el diagnéstico de
TVP por el servicio de radiologia, e incluy6 el segui-
miento a una semana fue el siguiente: la razén de
Odds de presentar TVP en los clasificados como en-
fermos por el algoritmo fue de 273 (12,4-12080).
La sensibilidad del algoritmo fue del 92,9% (75,8-
100), la especificidad de 95,4% (84,5-100), el valor
predictivo positivo de 92,9% (75,8-100), y el valor
predictivo negativo de 95,5% (84,5-100).

Sélo un paciente, en el periodo de 3 meses
posterior a la realizaciéon de la primera ecografia
en urgencias, desarrollé una TVP, y ésta fue infra-
poplitea, diagnosticada en el servicio de radiolo-
gia por ecografia-Doppler venoso, que describié
como “trombo aislado en la vena tibial posterior”
y fue derivado a su médico de atencién primaria
quién decidié no anticoagular.

Hubo un paciente con probabilidad clinica alta
de trombosis venosa, con dimero D positivo y da-
tos clinicos de celulitis con un estudio ecografico
en urgencias negativo que fue ingresado. No obs-
tante, para el tratamiento intravenoso antibiético,

en el cual se realizé una primera ecografia en ra-
diologia que fue interpretada como TVP por datos
indirectos (flujo lento) y que ante las dudas diag-
nésticas que despertaba se repitié al cabo de 24 h
fue finalmente considerada negativa para TVP.

En casi todos los pacientes se traté de evaluar
la pantorrilla, aunque no formara parte del estu-
dio. Sélo en una paciente se interpreté la ecogra-
fia de urgencias como una TVP infrapoplitea, aun-
que en la ecografia realizada por radiologia se
consideré como trombosis venosa superficial (co-
municaciones varicosas entre sistema venoso y su-
perficial trombosadas). Este hallazgo no fue tenido
en cuenta, puesto que la exploraciéon del sistema
venoso profundo de la pantorrilla no formaba par-
te del estudio.

Discusion

Respecto a los pacientes que acuden a un SUH
por dolor y tumefacciéon en extremidades inferio-
res, la ecografia de compresién realizada por mé-
dicos de urgencias surge como una técnica fiable
que permite agilizar el diagnéstico, a menudo la-
borioso, de la TVP.

El uso aislado del dimero D resulta insuficiente
para excluir el diagnéstico de TVP. En nuestro tra-
bajo sélo encontramos un paciente con trombo-
sis venosa profunda en el grupo con dimero D
negativo, y no existié relacion entre el diagnésti-
co de TVP y el resultado del dimero D, por lo
que pensamos que, en caso de ser utilizado, tan
s6lo se deberia hacer cuando la probabilidad cli-
nica es baja y no realizan mas estudios si el dime-
ro D es negativo (probabilidad TVP menor 1%).

Es necesario integrar el resultado de la ecogra-
fia de compresiéon en un algoritmo con la proba-
bilidad clinica, tal como proponen Frazee y Sno-
ey'. Los pacientes con un estudio ecografico
negativo con probabilidad media o alta deberian
ser reevaluados en el plazo de 5-7 dias. De los pa-
cientes estudiados, todos los casos de TVP tenian
una probabilidad pretest segin la escala de Wells
alta o media. Ninguno de los pacientes con pro-
babilidad alta o media con estudio de compresién
negativo tuvo una ecografia-Doppler en radiologia
patolégica al cabo de una semana.

A la vista de los resultados resultaria eficiente el
uso de un algoritmo que integrase probabilidades
clinicas a través de modelos como el de Wells, di-
mero D (método cualitativo, tipo vidas) junto a la
ecografia de compresion en el SUH. Los pacientes
con probabilidad clinica baja con dimero D nega-
tivo podrian ser dados de alta sin mas exploracio-
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Figura 4. Algoritmo diagnéstico. SUH: servicio de urgencias hospitalarias.

nes. En los pacientes con probabilidad clinica baja
y dimero D positivo se podria realizar ecografia
compresion/doppler en el SUH y los casos negati-
vos ser dados de alta para control ambulatorio en
atencién primaria. En los pacientes con probabili-
dad alta y media realizaremos una ecografia de
compresiéon Doppler y, en caso de ser negativa,
revision ecografica en una semana, para minimi-
zar el riesgo de progresion a territorio proximal de
un trombo localizado en el territorio popliteo.

Aunque el tamafo muestral no es muy grande,
resulta suficiente para que se alcance la significa-
cién estadistica en el uso del algoritmo diagnésti-
co, por lo tanto estudios méas amplios permitiran
extraer conclusiones alin mas significativas.

Al repasar la bibliografia existente al respecto,
encontramos que en la serie de Frazee et al.™?,
aparecen 12 estudios ecograficos indeterminados
de los 76 pacientes incluidos en él (2 tuvieron
TVP), con el consiguiente descenso en la especifi-
cidad (73,9%) y valor predictivo negativo
(53,3%), pues consideran los casos indetermina-
dos como TVP. Todos los estudios en urgencias se
acompanaron de una ecografia Doppler en el ser-
vicio de radiologia. En nuestro trabajo sélo los es-
tudios positivos se siguieron de una ecografia en
radiologia. No encontramos ninguna exploracién
indeterminada en nuestro estudio, lo que incre-
menta la especificidad. Esto se puede justificar por
el hecho de ayudarnos, en territorios dificiles, de

Doppler color y maniobras de aumento con Dop-
pler, lo que en ocasiones es (til para evaluar la
presencia de flujo y diferenciar arteria y vena
(aunque esta maniobra no es imprescindible).

Blaivas et al.’ obtienen un indice de concordan-
cia con su laboratorio vascular similar al nuestro
(kappa 0,9), que demostré que afadir Doppler co-
lor ayuda a diferenciar los vasos, y disminuye el
ndmero de estudios indeterminados. Los resulta-
dos de nuestro trabajo también son superponibles
a los de Jolly y Massarin®, ellos obtuvieron una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 75%
al tener dos casos falsos positivos (TVP antiguas).

Este estudio no deja de ser un reflejo de la ten-
dencia internacional de aumento de las aplicacio-
nes de la ecografia en urgencias. La ecografia per-
mite aumentar nuestra autonomia, capacidad de
acierto y seguridad en el manejo de la enferme-
dad tromboembdlica venosa. Ademas, resulta efi-
ciente por el hecho de no incluir pruebas nuevas,
sino que reordena las pruebas utilizadas habitual-
mente, sin incrementar con ello el gasto.
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Value of ultrasound imaging of the lower limbs for diagnosing deep vein thrombosis
in the emergency department

Campo Linares R, Sanz Cortés ], Morales Cano JM, Gomez San Roman T

Objectives: 1) To describe the characteristics of patients with these symptoms. 2) To assess agreement between
compression ultrasonography performed in the ED and Doppler ultrasound imaging in radiology. 3) To assess the
efficacy of a diagnostic algorithm that includes ultrasound imaging, clinical characteristics, and laboratory findings.
Methods: Descriptive study of consecutive patients attending the ED complaining of symptoms suggestive of DVT. We
applied a diagnostic algorithm requiring physical examination, D-dimer assessment, pretest probability (Wells score), and
ED compression ultrasonography.

Results: Thirty-seven patients were included; 48.65% were men. Pretest probability according to the Wells score was low
for 9 patients (24.3%; 95% confidence interval [CI], 9.1%-39.5%), moderate for 10 (27.0%; 95% Cl, 11.4%-42.7%),
and high for 18 (48.6%; 95% Cl, 31.2%-66.1%). D-dimer level was not significantly associated with the findings of
compression ultrasonography. The k index for agreement between compression ultrasonography and the gold standard
(Doppler ultrasound in the radiology department) was 1. Sensitivity was 100% (95% Cl, 96.1%-100%), specificity
91.7% (95% Cl, 71.9%-100%) , positive predictive value 92.9% (95% Cl, 75.8%-100%), and negative predictive value
100% (95% Cl, 95.4%-100%).

Conclusions: The algorithm tested appears to be valid for evaluating patients who may have DVT. There is a high level of
agreement between compression ultrasonography of the lower extremities in the ED and ultrasound findings reported
by the radiology department. [Emergencias 2009;21:177-182]
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