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I. TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)

1. DIAGNOSTICO CLINICO

No es prudente confiar solamente en los sintomas cli-
nicos y/o en los signos al examen fisico para hacer
una impresion diagnéstica de TVP ®. Los hallazgos
clinicos se presentan con una frecuencia muy variable
-usualmente baja- que va desde el 2 hasta el 50% (1922,
Estos mismos hallazgos pueden estar presentes con
frecuencias similares en pacientes sanos (sin TVP) en
POP de cirugia de cadera y rodilla. Como consecuen-
cia, las caracteristicas operativas de la evaluacion cli-
nica en TVP son muy pobres.

Los sintomas mas frecuentes incluyen: Dolor en el
miembro inferior y edema; ademas, el paciente puede
referir sensacion de calor, eritema o dilataciéon de las
venas superficiales. Ninguno de estos tienen sensibili-
dad o especificidad apropiadas para el diagnostico de
TVP. Todos pueden ser causados por otras enferme-
dades, dentro de las que se encuentran: trauma en los
miembros inferiores, celulitis, linfadenopatia obstructi-
va, trombosis venosa superficial, sindrome postflebiti-
€O y aun quistes de Baker ©@.

Los hallazgos clinicos clasicos como el edema, el sig-
no de Hofman, el dolor sobre la zona afectada y la dila-
tacion venosa no son especificos y con frecuencia no
estan presentes. La sensibilidad y especificidad del
examen clinico son pobres y muy variables dependien-
do del estudio que se revise (Tabla No. 1)

Tabla No. 1: Sensibilidad y especificidad de los ha-
llazgos clinicos en TVP

Referencia Sensibilidad Especificidad
Oidonnell (17) 88 (IC: 77-97) 30 (IC: 18-40)
Haeger (11) 66 (IC: 50-82) 53 (IC: 38-69)
Molloy

(citado en 2) 60 (IC: 45-75) 72 (IC: 60-83)
Paeiement (18) 39 50

(IC = Intervalo de confianza del 95%)

Aunque es claro que los hallazgos clinicos son impor-
tantes, y ayudan a clasificar los pacientes en niveles
de riesgo (ver Fig. 1), también es evidente que el clini-
co debe utilizar ayudas diagndsticas mas objetivas para
una evaluacién mas profunda.

2. DIAGNOSTICO OBJETIVO

A. Pletismografia

La pletismografia de impedancia es un método no in-
vasivo. Se realiza colocando dos juegos de electrodos
en la pantorrilla y un torniquete en el muslo. Los elec-
trodos detectan cambios en el volumen de sangre (ma-
yor volumen de sangre, menor impedancia eléctrica).
Los cambios en el volumen venoso de sangre se mi-
den inflando el torniquete en el muslo y luego desin-
flandolo para determinar el tiempo que tarda en resti-
tuirse el volumen de sangre de base en las venas de la
pantorrilla. Si existen trombos en las venas popliteas o
en las venas mas proximales, el tiempo sera mayor (14,

La sensibilidad de este examen varia enormemente
entre pacientes sintomaticos y pacientes asintomati-
cos. En los primeros se reportan valores de sensibili-
dad relativamente altos entre 70 y 96% 21°: sinembar-
go, en los pacientes sin sintomas, la sensibilidad baja
dramaticamente al 22% (1°),

El valor predictivo positivo es de 83% (con intervalos
de confianza del 75 al 90%) (1.

De lo anterior se deriva que la exactitud global de la
pletismografia sea muy variable, se encuentra entre el
53y el 88% ©@.

Las desventajas de este test diagnéstico incluyen: Muy
pobre sensibilidad en pacientes asintomaticos; no dis-
tingue entre obstruccién intra y extravascular y no es
util en trombosis de las venas de la pantorrilla.

B. Ultrasonido

Al referirse a ultrasonido en este consenso, se hace
referencia al ultrasonido por compresién en tiempo real.
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El duplex (que combina las imagenes en tiempo real
con un efecto doppler auditivo del flujo venoso) y el
ultrasonido con color codificado por doppler facilitan la
identificacién de las venas y podrian mejorar la sensi-
bilidad diagnéstica en la pantorrilla. Aunque lo anterior
es tedricamente cierto, no se ha comprobado apropia-
damente que el US con color sea mejor que el US por
compresion.

El ultrasonido por compresién en tiempo real, se reali-
za con equipos de alta resoluciéon que producen ima-
genes en dos dimensiones en el computador. El exa-
men comienza colocando el transductor en la ingle y
siguiendo la vena femoral se desplaza hacia distal hasta
la vena poplitea y luego hasta las venas proximales de
la pantorrilla. Se debe aplicar una compresién suave
sobre las venas examinadas. Uno de los criterios mas
confiables para el diagnéstico de tromboflebitis profun-
da es la incompresibilidad de las venas ('4.

La sensibilidad y la especifidad de este examen se ha
reportado con valores tan altos como del 93 y del 98%
respectivamente, y la exactitud entre el 76 y el 93% (')
Otros estudios muestran sensibilidad similarmente alta
en pacientes sintomaticos: 96%, pero menor en asin-
tomaticos: 58% '%. El valor predictivo positivo es 94%
(con intervalos de confianza entre 87 y 98%) (2.

Las desventajas incluyen: Dependencia importante del
observador en la confiabilidad de los resultados®® y re-
gular sensibilidad del examen en la pantorrilla.

C. Medicina nuclear.

La utilizacién de yodo radioactivo (1251) marcado con
fibrinégeno para el diagnéstico de TVP, se basa en el
principio que indica que si se inyecta fibrinégeno mar-
cado en forma intravenosa, éste se comportara in vivo
como el fibrinégeno del paciente, es decir, se converti-
ra en fibrina en cualquier proceso trombético. De esta
forma, el fibrinbgeno marcado se acumulara en el trom-
bo y podra ser medido con una gamacamara (°.

No debe utilizarse cuando en la vecindad a las venas
que se quiere examinar existe una herida grande (por
ej: en el POP de RTC), pues podria presentarse un
falso positivo.

Es por esto que la sensibilidad reportada es baja (< al
50%), la especificidad es del 90%". Sinembargo, la
exactitud global de este examen -si se excluyen pa-
cientes con heridas en el muslo- es del 90% 9.

Las desventajas incluyen: Limitaciones para su uso en
POP de reemplazos de cadera o rodilla, ni en POP de
osteosintesis del miembro inferior; riesgo potencial -
aungue muy bajo- de transmision de hepatitis y SIDA.

D. Resonancia magnética

Aungue la RM no es un alternativa comun para estu-
diar TVP, sin duda es una opcién muy atractiva.

En los pocos estudios disponibles, la RM parece tener
una sensibilidad muy alta y podria considerarse en un
futuro como una alternativa no invasiva a la venogra-
fia. Es especialmente sensible para detectar trombo-
sis en las venas pélvicas. Permite realizar un examen
simultaneo de las dos piernas y distinguir entre trom-
bosis venosa profunda aguda y Crénica ™. Ademas,
tendria la enorme ventaja de poder realizar un estudio
pulmonar al mismo tiempo, en aquellos pacientes en
los que se sospeche TEP®,

E. Venografia

La venografia es considerada el patrén de oro para el
diagnéstico de TVP. Contra ella se comparan los otros
examenes. Es util para detectar trombos en las venas
de las pantorrillas. Se realiza inyectando medio de con-
traste en una de las venas del dorso del pie, el medio
se mezcla con la sangre y fluye hacia proximal. Se to-
man Rx. de la pierna, el muslo y la pelvis, y se busca la
presencia de defectos de llenamiento intraluminal 2029,

Desafortunadamente, y por ser una prueba invasiva,
tiene algunas desventajas: es dolorosa, costosa, pue-
de producir flebitis en un 5% de los casos, y por dificul-
tades técnicas y operador dependientes, no se puede
realizar en cerca del 10% de los pacientes!'®.

k. Pruebas sanguineas (dimero-D)

El dimero-D es un producto de degradacion de la fibri-
na, se forma cuando las cadenas cruzadas de fibrina
contenidas dentro de un trombo, son proteolizadas por
plasmina. Existen varias pruebas que pueden medir
su nivel plasmatico: Ensayos de inmunoabsorbencia
ligados a enzimas, ensayos de aglutinacion de latex y
el test de aglutinacion de sangre total®@".

Los ensayos de dimero D, han demostrado ser alter-
nativas utiles cuando se realizan en conjunto con otros
examenes no invasivos, son altamente sensibles
(>95%) y tienen un alto valor predictivo negativo; sin-
embargo, la especificidad es baja (<50%) 32,

En aquellos hospitales en donde se puedan realizar
estos ensayos (especialmente el de aglutinaciéon de
sangre total), se recomienda solicitarlos: Son mas uti-
les para descartar el diagnodstico de TVP, que para con-
firmarlo®®?
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G. Algoritmo diagnéstico sugerido

Con base en lo anterior, sugerimos el algoritmo pro-
puesto, por Anand y col. ® como Uutil para confirmar o
descartar el diagndstico de TVP y proseguir con el tra-
tamiento en consecuencia (Figura 1)

Figura 1. Estrategia diagndstica para pacientes con sospecha de TVP.
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Este algoritmo tiene una caracteristica importante y es
que incluye los antecedentes y los hallazgos clinicos -
categorizados como factores de riesgo- para determi-
nar una probabilidad pretest de presentar la enferme-
dad. Esto es lo que ellos llaman un guia clinica de pre-
diccién, que sigue la hipétesis de no investigar mas
cuando la probabilidad pretest y el primer examen con-
cuerdan (por ej: Probabilidad pretest baja y ultrasonido
normal) y de solicitar mas examenes cuando la proba-
bilidad y el examen no concuerden.

Esta guia de prediccion clinica fue desarrollada y vali-
dada adecuadamente®. Posteriormente se simplifico

y se validé nuevamente ©". No se debe aplicar a pa-
cientes con TVP previa, aquellos con TEP concomitan-
te, mujeres embarazadas o pacientes que reciban an-
ticoagulantes.

La tabla siguiente, incluye los parametros clinicos que
componen la guia, y que clasifican a los pacientes en
una probabilidad pretest baja, moderada o alta. Se con-
sidera probabilidad alta cuando el puntaje es mayor o
igual a 3; moderada si el puntaje es 1 6 2, y baja cuan-
do es igual o menor a 0.
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Tabla No. 2: Guia de prediccion clinica Simplificada

Parametro clinico Puntaje
Cancer activo (Tratamiento actual o en los ultimos 6 meses) 1
Paralisis, paresia o inmovilizacion reciente en yeso de los msis. 1
Reclusién reciente en cama por mas de 3 dias, o cirugia mayor

en las ultimas 4 semanas 1
Dolor localizado en la zona de distribucién del sistema venoso profundo en msis 1
Edema de toda la extremidad 1
Edema circunferencial de la pantorrilla mayor de 3 cms. Comparado con la pierna

asintomatica, medido 10 cms. Por debajo de la tuberosidad anterior de la tibia

(cuando las dos piernas tengan sintomas, se usa la menos sintomatica como control) 1
Fovea (mayor en la pierna sintomatica) 1
Circulacion venosa colateral (no varicosa) 1
Diagndstico alternativo igual de probable o méas probable que TVP -2

II. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

1. DIAGNOSTICO CLINICO

El diagndstico clinico del TEP es muy poco especifico,
los hallazgos clinicos pueden ser simulados por mu-
chas otras condiciones cardiorespiratorios 0 musculoes-
queléticas. Se ha estimado que el diagnéstico clinico
correcto antes de la muerte, es inferior al 50% ?°. Los
casos masivos de TEP son mucho mas obvios de sos-
pechar, se caracterizan por hipotension y taquicardia
severa, sincope y falla circulatoria periférica. Repre-
sentan una verdadera emergencia médica, tienen una
mortalidad muy alta 4.

La frecuencia estimada con que se presentan los sin-
tomas de TEP, varia entre 78% para disnea, hasta 13%
para sincope. La taquipnea se observa en el 73% de
los pacientes, el dolor pleuritico en 59%, estertores en
55%, tos en 43% y taquicardia en 30%.

En pacientes en postoperatorio de cirugias de cadera
o rodilla, los sintomas respiratorios mencionados pue-
den ser consecuencia de atelectasias y/o infeccion
pulmonar, en lugar de TEP.

Otros posibles diagndsticos que pueden presentarse
con sintomas similares son: Infarto agudo del miocar-
dio, neumonia fulminante, aneurisma disecante de la
aorta, taponamiento pericardico, sangrado masivo ocul-
to y shock séptico.

Aunque es evidente que la exactitud diagnostica de los
hallazgos clinicos sola es muy deficiente, y que es ne-
cesario solicitar siempre examenes adicionales para
aclarar el diagnéstico!'?, es obvio que no deben subva-
lorarse cuando se presentan. Al igual que en la TVP,
son Utiles para clasificar los pacientes en niveles de
riesgo (ver algoritmo de TEP mas adelante).

2. DIAGNOSTICO OBJETIVO

A. Radiologia simple de torax y Electrocardiograma:

Con muchas frecuencia son normales. Sinembargo, son
fundamentales para descartar otras patologias. En con-
junto con los gases arteriales, es conveniente solicitar-
los siempre como base para el manejo del paciente.
Los Rx de térax, ademas, ayudan a interpretar mejor
otros examenes como la gammagrafia de ventilacion/
perfusion.

Ocasionalmente, se presentaran hallazgos que son
caracteristicos del TEP: Derrame pleural, atelectasias
y hemidiafragma elevado, en el caso de los Rx. del t6-
rax, y el patron S1Q3 y/o signos de sobrecarga del
corazén derecho en el EKG'*

36



REVISTA COLOMBIANA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

B. Gamagrafia de ventilacion/perfusion

La gamagrafia es el examen mas recomendado den-
tro de las pruebas disponibles. Este examen se realiza
inyectando macroagregados de albumina humana mar-
cados con isétopos radioactivos en forma intravenosa.
Estos macroagregados son atrapados en los capilares
pulmonares, lo que refleja la distribucion del flujo san-
guineo pulmonar al ser medidos externamente con un
gamacamara. La medicion de la ventilacion se realiza
con el uso de aerosoles radioactivos que son inspira-
dos y expirados por el paciente mientras un gamaca-
mara registra la distribucién de la radioactividad en los
espacios alveolares!™.

Se recomienda realizar el exdmen de perfusion prime-
ro, pues cuando éste es normal, se puede excluir el
diagnéstico de TEP. Cuando la fase de perfusion es

anormal, el diagnéstico depende entonces del tamario
del defecto y de la combinacién con el patrén ventilato-
rio.

Un defecto segmentario o mayor en la fase de perfu-
siéon combinado con una fase ventilatoria normal, en
un paciente con hallazgos clinicos se considera diag-
nostico de TEP (Sensibilidad del 98%) (%, Desafortu-
nadamente esta combinacion de hallazgos clinicos mas
este patron especifico en la gamagrafria solo se pre-
senta en el 30% de los pacientes.

Todas las otras posibles combinaciones de probabili-
dad pre-test asociadas a patrones diferentes al men-
cionado en la gamagrafia de ventilacion perfusion, ge-
neran probabilidades muy variadas de tener TEP que
fluctuan entre el 7% y el 79% (. Ver tabla No 3.

Tabla No. 3: Diferentes probabilidades (en porcentajes) de tener TEP de acuerdo a la
relacion entre la probabilidad pretest y el patron del examen (gamagrafia V/P)

Probabilidad Pretest de TEP
Patron gamagrafia Baja Moderada Alta
Defecto de perfusion grande y ventilacion normal 79 94 98
Patron indeterminado:
Defecto de perfusiéon grande y ventilacion anormal 20 50 80
Defecto de perfusién pequefo y ventilacién normal
Defecto de perfusiéon pequefo y ventilacion anormal 5 17 44
Gamagrafia de perfusion normal 0 0 0

En forma aproximada, se considera que el 50% de los
pacientes con sospecha clinica de TEP hacen parte
de un grupo en el cual el diagndstico se descarta (Fase
de perfusiéon normal), o se confirma (patron clasico:
perfusion anormal/ventilaciéon normal), con la utilizacion
de este examen. En la mitad de pacientes restante,
sera necesario realizar exdmenes adicionales'.

C. TAC y Resonancia magnética

La posibilidad de realizar exdmenes sofisticados de
tomografia pulmonar Helicoidal o TAC aumentado con
contraste mas flujo de electrones (Contrast-enhanced
eloctron-beam CT), esta limitada solo a ciertos centros
de tercer nivel. Son examenes con sensibilidad calcu-
lada en 73 % y especificidad del 97% (@42728),

Un estudio reciente, muestra a la resonancia magnéti-
ca pulmonar mas angiografia con gadolineo como una
alternativa muy atractiva para el futuro proximo. Es
menos riesgosa que la arteriografia pulmonar clasica
(no se utilizan medios de contraste yodado), y con ci-
fras de caracteristicas operativas muy altas (Sensibili-
dad 75 al 100%, Especificidad 95-100%, Valor Predic-
tivo Positivo 83-100% y Valor Predictivo Negativo 92-
100%) (9.

D. Arteriografia Pulmonar

Permanece como el patrén de oro dentro de los exa-
menes paraclinicos de diagndstico de TEP, con sensi-
bilidad y especificidad cercana al 100% 7.
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Una arteriografia normal descarta la enfermedad; mien-
tras que un defecto constante de llenamiento intralu-
minal establece el diagndstico 29,

A pesar de lo anterior, las desventajas de la arteriogra-
fia son mdltiples: es invasiva, riesgosa, costosa y dis-
ponible solo en hospitales de tercer nivel.

E. Algoritmo diagndstico

Debe recordarse que la TVP y el TEP hacen parte de
una misma enfermedad, por lo tanto comparten facto-
res de riesgo y algunos hallazgos clinicos. El tratamien-
to basico es el mismo (terapia anticoagulante). Una vez

diagnosticada una de las dos entidades no es necesa-

rio utilizar métodos invasivos para diagnosticar la otra
(15)

Ante una sospecha clinica de TEP, se deben solicitar
siempre examenes basicos como electrocardiograma,
radiografia de térax y gases arteriales, aunque ningu-
no es diagndstico de la enfermedad, si son muy utiles
para hacer diagndsticos diferenciales, y para interpre-
tar mejor los exdmenes ulteriores.

En estos principios se basa el siguiente algoritmo. Lo
recomendamos como una alternativa de secuencia
diagnéstica para el TEP (Figura 2).

Figura 2: Estrategia diagnostica para pacientes con sospecha de TEF.
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Una vez clasificado el paciente en una determinada
probabilidad pretest, de acuerdo a factores de riesgo y
hallazgos clinicos (ver tabla No. 4), se realiza una ga-
magrafia de ventilacién/perfusion, cerca del 50% de
las veces tendremos o un patrén normal de perfusiéon
(que descarta el TEP) o un patrén clasico de la enfer-
medad (defecto grande de perfusién/ventilacion nor-
mal), que confirma el diagnéstico y conlleva tratamien-
to.

En el 50% restante de los casos, tendremos patrones
indeterminados en la gamagrafia que generan dudas
(identificados en el algoritmo como: +/-) y requieren
nuevas pruebas. Hirsch (%, recomienda entonces como
segundo paso un ultrasonido por compresion en tiem-

po real de los miembros inferiores. Cuando este es po-
sitivo, el diagnéstico se confirma y se pasa a la fase de
tratamiento.

Cuando el ultrasonido es normal, debemos considerar
el nivel de riesgo del paciente, para determinar la con-
ducta a seguir. En pacientes con sospecha clinica de
TEP, nivel de riesgo bajo (Tabla No. 4), gamagrafia
dudosa y US normal, estamos autorizados a no tratar-
los"®. En niveles de riesgo pretest moderados o altos,
consideramos prudente realizar mas examenes antes
de descartar el TEP. Sugerimos la RM con gadolineo
en el riesgo moderado!'®, por ser un examen con me-
nos complicaciones, y la arteriografia en aquellos de
riesgo alto.
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A diferencia de los estudios de Wells ©°3" y Anand @,
que han establecido un modelo clinico simplificado va-
lidado para pacientes con TVP, no existe uno para TEP.
Sinembargo, no hay duda que tanto los factores de ries-
go, como los hallazgos clinicos sirven para aproximar-
se al diagnéstico clinico, y que las probabilidades pre-
test de tener TEP, se relacionan con la necesidad de
estudiar mas o menos a determinado paciente.

Es por esto que se propone un sistema de clasifica-
cion similar al de TVP. Debe aclararse de nuevo, que
esta constituye tan solo una aproximacion teérica al
problema; no es producto de ningun estudio y no esta

Tabla No. 4: guia de prediccion clinica de TEP

validada. El lector puede considerar otros parametros
para clasificar sus pacientes en riesgo bajo, moderado
o alto.

La tabla siguiente, incluye los parametros clinicos que
se consideraron importantes, y que clasificarian a los
pacientes con una probabilidad pretest baja, modera-
da o alta. Se consideraria probabilidad alta cuando el
puntaje sea mayor o igual a 3; moderada si el puntaje
es 10 2, y baja cuando es igual o menor a 0.

Parametro clinico Puntaje

Cancer activo (Tratamiento actual o en los ultimos 6 meses) : 1
Paralisis, paresia o inmovilizacion reciente en yeso de los msis. 1
Reclusion reciente en cama por mas de 3 dias, 0 cirugia mayor en

las ultimas 4 semanas 1
Dolor localizado en la zona de distribuciéon del sistema venoso

profundo en msis, edema de las extremidades, circulacion venosa

colateral en msis y otros signos que hagan sospechar TVP. 1
Hemoptisis, taquipnea, traquicardia,dolor pleuritico 1
Dificultad respiratoria severa y/o signos de falla cardiaca derecha. 1
Cambios sugestivos de TEP en el EKG 1
Cambios sugestivos de TEP en los Rx. De torax. 1
Diagnéstico alternativo igual de probable o mas probable que TEP -2
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