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Diagndstico de la trombosis venosa profunda
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RESUMEN

El diagndstico clinico de la TVP es impreciso porque los hallazgos
clinicos son poco especificosy sensibles. Mas del 50% delos casoscon
sintomas clésicos de TVP no la tiene. Los datos clinicos tienen una
sensibilidad de 60 a 96% y una especificidad de 20 a 72%. Las pruebas
diagnoésticas objetivas elevan la posibilidad de diagnosticar
confiablementeuna TVP yaque, individualmente, |ossignosy sintomas
no son confiables para diagnosticar una TVP. El modelo de Wells
permite normar la decision clinica para clasificar a los pacientes con
riesgo de TVP. La confirmacién del diagnéstico es necesaria para
eliminar diagndsticos diferenciales y para administrar farmacos. El
proceso de clasificacion en combinacion con pruebas no invasivas
simplifica la estrategia de manegjo clinico. El dimero D esuna prueba
sencillay econémica que en pacientes con sospecha de TVP, tieneuna
sensibilidad de 96 a 100%. Cuando es normal excluye el diagndstico
TVP distal. El ultrasonido doppler es el método no invasivo mas
utilizado para el diagnostico de TVP ya que tiene una sensibilidad de
96% para diagnosticar TVP sintomética. La flebografia ascendente es
el estéandar de oro para diagnosticar TVP aunque es incomoda,
invasiva, tiene riesgo de reaccion alérgica por el medio de contraste
yodadoy puedeinducir trombosislocal . Lapl etismografiadeimpedancia
detecta una TVP s € flujo venoso estéd obstruido extensamente pero
carece de valor en los trombos peguefios.
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Diagndéstico clinico
E | diagndstico clinico de la TVP es impreciso porque los
hallazgos clinicos son poco especificos y sensibles.* La
especificidad clinica es baja porque todos los sintomas o signos
pueden ser secundarios a desérdenes no tromboticos. De
hecho, mas de la mitad de los casos con sintomas clasicos de
TVP no la tiene. Generalmente, los datos clinicos del examen
fisico también son pobres. La sensibilidad va de 60 a 96% y la
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especificidad de 20 a 72%. Aunque los hallazgos clinicos no son
cruciales por simismos, sise sustentan con pruebas diagnésticas
objetivas, la posibilidad de diagnosticar confiablemente una
trombosis venosa profunda (TVP) aumenta. En pacientes con
sospecha de TVP el examen clinico incluye la inspeccion
cuidadosa de las piernas, la medida de la circunferencia y la
busqueda del signo de Homans (dolor en la pantorrilla o en la
region poplitea al dorsiflexionar el tobillo) que tiene una sensi-
bilidad de 88% pero una especificidad de sélo 30%.? La combi-
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nacion de signos y sintomas incluyendo edema, aumento en la
turgencia, hiperemia y signo de Homans puede no diferenciar
adecuadamente a pacientes con o sin TVP.

De los pacientes con TVP confirmada, 80% tiene TVP
proximaly 20% en la pantorrilla. El significado clinicode la TVP
proximaly distal es distinto ya que la primera se asocia con una
incidencia alta de tromboembolia pulmonar (TEP) (casi 50%).
El inicio adecuado del manejo con antitromboticos reduce el
riesgo de TVP de repeticion a sélo 5% y reduce la incidencia
de TEP a<1%. La TVP de la pantorrilla raramente condiciona
TEP a menos que se extienda proximalmente (30% de los
casos enla?2semanasdespuésdeiniciado el cuadro clinico).

Una revision concluyé que, individualmente, los signos y
sintomas no son confiables para diagnosticar una TVP. Combi-
nando factores de riesgo especificos y sintomas y signos, se
conformaron normas de decision clinica las cuales, si se dirigen
adecuadamente en la valoracién de pacientes con sospecha de
TVP, incrementan la precision diagnostica. El mejor estudio para
normar la decision clinica que permite clasificar a los pacientes
con riesgo de TVP, es el modelo de Wells.3# Este clasifica el
riesgo y probabilidad de TVP de la siguiente manera: 1. Riesgo
bajo (0% a 13%; puntaje = 0); 2. Riesgo moderado (13 a 30%;
puntaje =1 a 2);y 3. Riesgo alto (49% a 81%; puntaje >3). Enun
paciente con ambas piernas sintomaticas, se considera el miem-
bro mas sintomatico (Cuadro ).

El diagnéstico confirmatorio de TVP es necesario para la
administracion inequivoca de farmacos ya que, si bien el
tratamiento antitrombético es muy efectivo para prevenir la
extension, la embolizacion y la repeticién de la TVP, tiene
riesgo hemorragico (casi 5%) y de trombocitopenia inducida
por heparina (1%) entre otras complicaciones. El diagnéstico
diferencial incluye: lesién de tejidos blandos, edema secunda-
rio a falla organica (cardiopatia, neuropatia o hepatopatia),
linfaedema (primario o secundario) y celulitis. Una causa rara
es la ruptura de un quiste de Baker.

Diagndstico de laboratorio y gabinete

En base a la presencia de factores de riesgo, cuadro clinico y
examen fisico, el médico decide que tanto perseguir el diag-
nésticode TVP. Por ejemplo, un paciente con una probabilidad
clinicabajade padecer TVPy pruebas diagndsticas noinvasivas

normales (dimero D y ultrasonido déppler —USD-) requiere
Unicamente de observacién; un paciente con probabilidad
clinicaaltay pruebas iniciales no invasivas normales requerira
USD o flebografia ascendente. Usando combinaciones de
factores de riesgo y los sintomas y signos fisicos de TVP, se
pueden detectar pacientes con sospecha de TVP y clasificar-
los en rangos de riesgo bajo, moderado y alto.® El proceso de
clasificacion en combinacion con pruebas no invasivas (prue-
bas de compresion con USD, dimero D), simplifica la estrate-
gia de manejo clinico en pacientes con sospecha de TVP.

Dimero D. Debido a lalimitacion de las pruebas diagndsticas
para TVP, recientemente se generd un gran interés por el
dimero D plasmatico como prueba de exclusion. Es una
prueba sencilla y econémica. Se considera positiva si su
concentraciéon plasmatica es >500ng/mL. En pacientes con
sospecha de TVP, el dimero D tiene una sensibilidad de 96 a
100%, no asi en eventos de TVP recurrente. Un dimero D
normal excluye el diagnostico TVP distal.®

Fibrinopéptido A. Tiene sensibilidad de 89% y especifici-
dad de 85% para el diagnostico de TVP.

Ultrasonido ddppler. Método no invasivo mas utilizado
para el diagnostico de TVP ya que tiene una sensibilidad de
96% para diagnosticar TVP sintomatica. Sin embargo, como
sucede en estudios de imagen, los diferentes modelos de
equipo y la experiencia del radiélogo pueden sesgar el resul-
tado. Su uso se racionaliza de acuerdo a factores de riesgo,
cuadro clinico y resultado del dimero D para excluir una TVP.
Por ejemplo, si el dimero D es negativo y el paciente tiene
probabilidad baja o moderada, el USD no es necesario.

Flebografia ascendente. Este estudio es el estandar de oro
para el diagnostico de TVP. Consiste en administrar medio de
contraste intravenoso en la extremidad estudiada lo que
permite la localizacion de trombos en todo el trayecto del
miembro pélvico afectado. Sus desventajas son ser incomo-
da, invasiva, el riesgo de reaccién alérgica por la administra-
cion del medio de contraste yodado y la posibilidad nada
despreciable de inducir unatrombosis local por lairritacién que
el mismo medio de contraste impone (2 a 4%).

Pletismografia de impedancia. Permite detectar una TVP
si el flujo venoso esta obstruido extensamente, sin embargo,
carece de valor en la mayoria de los trombos pequefios. A
pesar de ser una técnica no invasiva, tiene como desventaja
su baja sensibilidad y especificidad.

Cuadro I. Normas de decisién diagnostica de Wells modificada (3)

Caracteristicas clinicas

Puntos

Cancer activo (en tratamiento actual o en los 6 meses previos)

Paralisis o reciente inmovilizacién con yeso de las extremidades inferiores
Reposo en cama >3 dias o cirugia mayor en las Ultimas 12 semanas que requirié anestesia regional o general
Trayecto indurado a lo largo de la distribucion del sistema venoso profundo

Edema completo de la extremidad

PR RRR

Aumento en la perimetria de la pantorrilla >3 cm en comparacion con la extremidad sana (circunferencia medida a 10 cm

por debajo de la tuberosidad tibial)
Edema limitado a la extremidad sintomatica
Red venosa superficial colateral (no varicosa)
TVP anteriormente documentada
Diagndstico alternativo similar a la TVP
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Concluyendo, los sintomas y signos por si solos no son
Gtiles para diagnosticar una TVP. La revision sistematica de
los factores de riesgo y de los sintomas y signos fisicos del
paciente permite determinar confiablemente la probabilidad
de que el enfermo presente una TVP. Esta estrategia, en
combinacion con resultados de las pruebas diagnésticas no
invasivas, conducen a mayor precision en el diagnostico.
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