| CONSENSO I |

CONSENSO

DE PATOLOGIA VENOSA (SEGUNDA PARTE)
SOCIEDAD ARGENTINA DE CARDIOLOGIA

ABREVIATURAS

AAVAL Ablacion ambulatoria selectiva de varices bajo anestesia local

AEL Ablacion endovenosa con laser
ARF Ablacion por radiofrecuencia
AVVQ Cuestionario de varices de Aberdeen

CEAP Clasificacion clinica, etiologica, anatomica y fisiopatologica
CHIVA Cura hemodinamica de la insuficiencia venosa en ambulatorio

CIVC Cuestionario de insuficiencia venosa cronica
CNI Compresion neumatica intermitente

DOAC Anticoagulante oral directo

DVA Droga venoactiva

EEDC Escleroterapia con espuma dirigida por catéter
EHIT Trombosis inducida por calor

EP Embolia pulmonar

ESC Sociedad Europea de Cardiologia

ESVS Sociedad Europea de Cirugia vascular

ESCHAR Efecto de la cirugia y la compresion en la curacion y la recidiva

(TRIAL)

EVC Enfermedad venosa cronica

FA Flebectomia ambulatoria

FPMF Fraccion purificada micronizada de flavonoides
HBPM Heparina de bajo peso molecular
IC Intervalo de confianza

IMC Indice de masa corporal

IVC Insuficiencia venosa cronica

IVP Insuficiencia venosa profunda

ITB Indice de tobillo braquial

IVPe Insuficiencia venosa pélvica

IVUS Ultrasonido vascular

LAS Ligadura alta y stripping

LTC Laser transcutaneo

LVINT Lesion de vena iliaca no trombodtica
MCEE Medias de compresion elastica endotérmicas
MOCA Ablacion mecanoquimica

PCA Prendas de compresion ajustables
DPC Dolor pelviano cronico

RM Resonancia magnética

r-VCSS Puntuacion revisada de la gravedad clinica venosa
SPT Sindrome postrombotico

TVP Trombosis venosa profunda

TVS Trombosis venosa superficial

TC Tomografia computada

TTIRF Terapia térmica inducida por radiofrecuencia
VCI Vena cava inferior

VI Vendaje inelastico

VIC Vena iliaca comun

VII Vena iliaca interna

VFC Vena femoral comtn

VPO Vena poplitea

VP Vena perforante

VRM Venografia por resonancia magnética
VSAA Vena safena accesoria anterior
VSAP Vena safena accesoria posterior
VSM Vena safena mayor

VSm Vena safena menor

VTC Venografia por tomografia computada
USD Ultrasonido doppler

USF Union safenofemoral

USP Unioén safenopoplitea

UTYV Ultrasonido transvaginal

UV Ulcera venosa

VYV Vena varicosa

AREA DE CONSENSOS Y NORMAS

DIRECTOR

SEBASTIAN PERALTAMTSAC
SUB-DIRECTOR

MaARrio CEsAR SPENNATOMTSAC
SECRETARIA

MiLaGros SEy6

VOCALES

LAURA ANTONIETTIMTSAC
ARIEL KRASELNIK

SanTiaGo LyncH

PaoLa Rojas

COMITE ASESOR
MaximiLiano De ABReuMTSAC
GusTAVO GIUNTAMTSAC
IenAcio BLuroM™A¢

CONSENSO DE PREVENCION CARDIOVASCULAR
VERSION RESUMIDA

DIRECTORA
SANDRA BARRANGU
COMITE DE REVISION
ANDRES [ZAGUIRREMTSAC
LiiANA MARTINEZ
GABRIEL PEREAMTSAC
COMITE DE REDACCION
Luciana Auap GASTON GUZMAN
SANDRA BARRANGU Monica HEINZMANN
RicArRDO BEIGELMANMTSAC IGnAcio ITURRIZA
ADRIANA BEL LiLiaNA MARTINEZ
SEBASTIAN S. BENITEZ NicoLas TARABORELLI
ALEJANDRO CONDE ANTONIO PIETRAVALLO
FLorenciA CREsPO EzeqQuieL PIETRAVALLO
GERMAN CRESPO JORGE PLAQuIN
SERGIO GARBARZ CARLA VALLEJOS

JORGELINA GONZALEZ GARCIA

Por ACN
Mario CEsAR SPENNATOMTSAC
COORDINACION EDITORIAL
PaTRICIA L6PEZ DOwLING
VERONICA TORRES

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / VOLUMEN 20 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2024

PAG|113



| CONSENSO |

2. METODOS DE ESTUDIO

FLORENCIA CRESPO, LUCIANA AUAD,
SANDRA BARRANGU

2.1 EXAMEN CLINICO

Tras la realizacion de la historia clinica,
centrada en un adecuado interrogatorio de los
sintomas venosos (véase el apartado 1.4.), los
antecedentes tromboembdlicos, las alergias y
la medicacion, se examina al paciente en bi-
pedestacion, siempre que sea posible. Se bus-
can los signos clinicos de EVC incluidas las
cicatrices visibles en caso de recurrencia tras
una intervencion quirtrgica previa de las VV
y la presencia de varices sugestivas de enfer-
medad venosa abdomino-pelviana. También se
evaluan otras posibles causas de los signos y
sintomas clinicos tales como enfermedad arte-
rial, patologia ortopédica, reumatologica o neu-
rologica. En los casos de edema, puede medirse
la circunferencia de ambas piernas a la altura del
tobillo y la pantorrilla. Pueden afiadirse fotogra-
fias a la ficha del paciente para futuras compara-
ciones, en particular de los cambios cutaneos.

2.2 ULTRASONIDO DOPPLER

2.2.1 Diagndstico de trombosis venosa
profunda (TVP)

La ecografia doppler es el estudio de elec-
cion para diagnostico de TVP. Es un método
sencillo y no invasivo. Tiene una sensibili-
dad > 90 % y una especificidad del 95 % en
diagnodstico de TVP sintomética y una sen-
sibilidad del 97 % para diagnostico de TVP
proximal (afecta a la vena cava inferior, y
venas iliaca, femoral y poplitea). Suele ser
sintomdtica y supone un riesgo elevado de
EP masivo. A veces se diferencia la forma
iliaco-femoral por su manejo especial (en
este caso, la vena poplitea no estd afectada).
y del 73 % para TVP distal (la mas frecuen-
te). Afecta a las venas tibiales anteriores y
posteriores y a las venas peroneas. Suele te-
ner un curso asintomatico y ceder esponta-
neamente. Confiere un bajo riesgo de EP de
importancia clinica, pero puede extenderse y
provocar trombosis proximal, lo que consti-
tuye el riesgo principal (1-3).

Recomendacion: utilizacion de la ecografia
doppler como método de imagen no invasivo
de primera linea en la busqueda de trombosis
venosa de miembros inferiores.

Clase I, Nivel de evidencia C

2.2.1.1 Referencias anatomicas en eco-
grafia doppler (ver subseccion 1.2)

2.2.1.2 Protocolo de estudio

» Se realizara el examen con un transductor li-
neal (4-12 MHz). No obstante, hay estructu-
ras venosas o circunstancias como obesidad
que pudieran requerir el uso de transductores
de otra conformacion y frecuencia.

* Se debe evaluar el sistema venoso profundo
desde el ligamento inguinal hasta el tobillo:
venas femorales comun, femoral y femoral
profunda, vena poplitea y tronco tibioperoneo,
venas tibiales y peroneas en la pantorrilla.

» Ante el diagnoéstico de TVP femoral se debe
completar el estudio con evaluacion del eje
iliaco, para determinar la extension y com-
promiso de la trombosis.

 El protocolo completo de evaluacion debe com-
binar el modo bidimensional (modo B) con el
doppler color y espectral o doppler pulsado.

* Modo bidimensional (modo B): se realiza
compresion ultrasénica secuencial (CUS)
de las venas con el transductor a intervalos
de 2 cm evaluando todas las venas del sis-
tema profundo. El criterio diagnostico es la
incompresibilidad total o parcial de la vena
en seccion transversal cuando se ejerce una
presion con el transductor. Este criterio po-
see una sensibilidad y especificidad del 97%
al valorar una TVP proximal (desde el sector
popliteo al iliofemoral). Cuando se evalta la
TVP distal (venas de la pantorrilla), la sensi-
bilidad se reduce al 73% (1,2,12).

» Con el doppler color y espectral se combina
el criterio de compresibilidad del ultrasonido
modo B con el andlisis del flujo: presencia de
flujo espontaneo y su modulacion con ma-
niobras de compresion. Este tiene sensibili-
dad y especificidad para TVP proximal simi-
lar al ultrasonido modo B con compresion y
aumenta notablemente la sensibilidad para
TVP distal a mas del 90 % (12).
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Para evaluar el eje femoral el paciente debe
estar en dectbito supino. Se comienza trans-
versalmente en la region inguinal buscando
la confluencia de la VFC con el cayado de
la VSM. Se observan las caracteristicas de la
vena femoral realizando CUS con el trans-
ductor para evaluar la desaparicion de la luz
venosa y con el doppler color y espectral se
evalla la presencia o no de flujo espontaneo
y la modulacion respiratoria de éste.

Luego se explora la vena femoral en su to-
talidad mediante el desplazamiento dis-
tal de la sonda en posicion transversal a la
vena (eje axial) realizando CUS cada 2 cm
y combinando también con el doppler co-
lor y espectral presencia de flujo o ausencia
espontaneo y su modulacion con maniobras
de compresion.

Para evaluar el eje popliteo y venas distales
puede realizarse con el paciente en decubito
dorsal con la rodilla ligeramente flexionada
o sentado con las piernas colgando (posicion
en la que las venas se ingurgitan y se vi-
sualizan con mayor facilidad). Comenzar
la exploracion en la parte mas alta del hue-
co popliteo, llegando al canal del aductor a
través de un abordaje posterior. A lo largo
del hueco popliteo se desciende con la sonda
en posicion transversa, realizando continua-
mente maniobras de CUS y buscando el re-
lleno con color de la luz vascular mediante
compresiones de la almohadilla plantar o de
la musculatura s6leo-gemelar.

La exploracion de las venas infrapopliteas
puede comenzar de arriba abajo, es decir,
desde la vena poplitea hacia el maléolo; sin
embargo, la localizacion de los troncos ve-
nosos en el tercio superior de la pierna es en
ocasiones una exploracion complicada, y es
mas facil comenzar por la localizacion de las
venas tibiales posteriores retromaleolares.

En todas estas proyecciones, las referencias
oOseas y las arterias son los elementos guia mas
importantes para poder localizar las venas.

Se puede realizar una medicion del didmetro
anteroposterior de la vena trombosada bajo
CUSI12, en corte axial; esto nos permite me-
dir 1a masa total del trombo. Dicha medicion
sera util para evaluar la lisis del trombo en es-
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tudios posteriores de control (efectividad del
tratamiento anticoagulante oral), comparan-
do el diametro de la vena inicial, y luego del
tratamiento, y poder determinar presencia de
trombosis residual para evaluar la suspension
del tratamiento anticoagulante oral.

Si el didmetro residual de la vena (bajo CUS)
es de 4 mm o menor, el riesgo de recidiva es
menor (3,6%).

2.2.1.3 Signos de normalidad que permiten

descartar la existencia de una TVP (3)

Luz de la vena libre de ecos.
Compresibilidad completa con la CUS.

Variacion del diametro de la vena con la
respiracion profunda o la maniobra de Val-
salva.

Presencia de un flujo espontaneo.

Presencia de un flujo variable con los movi-
mientos respiratorios.

Cese del flujo espontaneo como respuesta a
la maniobra de Valsalva.

Aumento de la velocidad de flujo con la
compresion distal.

2.2.1.4 Diagnostico de trombosis venosa

profunda (3,5,7)

Signos directos de diagndstico de TVP son:

La visién directa del trombo en la luz de la
vena

Ausencia de colapso de las paredes venosas
cuando se realizan maniobras de compresion
extrinseca con el transductor.

Los signos indirectos se detectan sobre todo
en la exploracion de la VFC o vena iliacas y
son los siguientes:

Ausencia de flujo color espontaneo.

Ausencia de flujo dependiente de los movi-
mientos respiratorios.

Ausencia de aumento de la velocidad de flu-
jo con maniobras de inspiracion profunda o
de compresion distal.

Diferencias importantes respecto de la ima-
gen bidimensional y espectro doppler cuan-
do se realiza una comparacion con el lado
contralateral.

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / VOLUMEN 20 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2024

PAG | 115



| CONSENSO |

* Mal relleno de color con colapsabilidad in-
completa de la vena.

2.2.1.5 Indicaciones para exploracion de
venas iliacas y cava inferior

* Sospecha clinica de TVP con exploracion
eco-doppler normal en las venas de los
MMII.

* Signos indirectos de trombosis femoral que
hagan sospechar una oclusién o compromi-
so de venas iliacas o vena cava inferior.

» Seguimiento tras la colocacion de filtro en
vena cava inferior.

2.2.1.6 Clasificacion de trombosis por eco-

grafia Doppler (3,7)

* Los hallazgos por ecografia pueden clasificar
la trombosis en: trombosis venosa de reciente
formacion (clinicamente aguda) o cambios de
aspecto cronicos postromboticos o indetermina-
dos (7) (Tabla 1).

TVP AGUDA TVP cambios crénicos o postrombéticos

Caracteristicas del Trombo
- Ecogenicidad Hipoecogénico

- Homogeneidad Homogéneo

(mayor contenido trombético)

Compresion venosa Ausente

Calibre de la vena Aumentado

Doppler color Ausente o sin variacion respiratoria

Doppler espectral Ausente: TVP completa

Minimo: TVP parcial -

Secuelas -

Trombo subagudo: puede ser un término confu-
so. Implica cambios en la apariencia o ecogenicidad
del trombo hallados por eco en una TVP con tiempo
de evolucion de una semana y menos de 6 meses.
Este término deberia utilizarse en estudio de segui-
miento de una TVP si existe una ecografia doppler
previa con trombo agudo y en el seguimiento se ob-
jetivan cambios en el trombo (7, 8).

TVP recurrente: la recurrencia de TVP es
de alrededor del 40% después del primer epi-
sodio, independientemente de la duracion de la
anticoagulacion. El diagnostico puede ser dificul-
toso y requerir imagenes seriadas que objetiven
signos agudos de TVP en vena con antecedente de
TVP previa o cambios agudos en vena con cambios
crénicos o postromboticos (3,9).

TVP residual: definida como persistencia de
material fibrético con didmetro residual de la vena
(al ejercer compresion con el transductor) de 4 mm
0 mas. Evaluar el didametro residual de la vena es

Mayor ecogenicidad

Heterogéneo

(mayor contenido fibrético o fibrocélcico)

Ausente o parcial en recanalizacion parcial

Reducido / disminuido

Ausente: trombosis no recanalizada

Variable: segin grado de recanalizacion. Se puede observar
presencia de repermeabilizacion "en semiluna” como expresion
de un proceso de retraccion y repermeabilizacion.

Ausente en TVP cronica no recanalizada. Presente, con o sin
variacién respiratoria, segun recanalizacion

Sinequias intraluminales-restos fibréticos conformando el “signo
del doble cario”

Insuficiencia valvular-reflujo venoso profundo

util para definir fibrosis residual y podria ayudar en
la decision de discontinuar o no el tratamiento anti-
coagulante (ACO) (3,9).

2.2.1.7 Diagnostico diferencial de trombo-
sis venosa profunda

Existen entidades que simulan clinicamente
['VPy son importantes de diagnosticar mediante el
estudio ecografico.

Estas son:

* Lesion muscular: desgarro parcial del gemelo
interno.

* Celulitis: engrosamiento y edema del tejido ce-
lular subcutaneo (TCS).

* Quiste de Baker: coleccion liquida, ecoluci-
da, dependiente de la sinovial de rodilla, lo-
calizada entre el gemelo interno y semimem-
branoso que, en corte axial, adquiere forma
de “C” caracteristica, también conocido pre-
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sencia de repermeabilizacion “en semiluna”
en el color que da la idea de un proceso de
retraccion y repermeabiliza como “signo de
la herradura” (3,5,7).

2.2.1.8 Diagnostico de trombosis venosa
superficial
Lo importante es evaluar:
* Trombosis aguda o cambios cronicos.
*  Compromiso union safeno-femoral y safeno-
popliteo.
* En safena mayor/menor: localizacion, ex-
tension.

* Extension a tributarias.
*  Compromiso de perforantes.
» Extension a venas del sistema profundo.

2.2.2. Diagnéstico y evaluacion de la en-
fermedad venosa cronica

2.2.2.1 Introduccion

La ecografia doppler es el método diagnos-
tico de eleccion para confirmar la presencia de
enfermedad venosa cronica, determinar la cau-
sa y su patron de reflujo.

Recomendacion
Clase I, Nivel de evidencia A (3,4)

Conocer la anatomia y las posibles altera-
ciones funcionales, detectadas por el estudio de
ecografia doppler, son de importancia para la
evaluacion de esta patologia y la confeccion de
un ‘“mapa venoso’’ que permitira elegir el tra-
tamiento mas adecuado para cada paciente (7).

La ecografia doppler combina la imagen en
modo bidimensional del sistema venoso pro-
fundo y superficial y la evaluacion con doppler
pulsado o espectral de la direccion del flujo con
maniobras de provocacion (13).

2.2.2.2 Indicaciones de ecografia doppler
venosa de miembros inferiores (6)

* Pacientes considerados a tratamiento de ve-
nas varicosas o ulceracion en estadio clini-
co CEAP2 - 6.

» Pacientes con edema venoso de etiologia no
clara o con dolor consistente con hiperten-
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sion venosa.

» Pacientes con telangiectasias o flebectasias
reticulares en territorio de vena safena ma-
yor, para evaluar insuficiencia de ésta.

2.2.2.3 Anatomia en la ecografia doppler
venosa de miembros inferiores

= Sistema venoso profundo (SVP) (ver sub-
seccion 1.2)

= Sistema venoso superficial (SVS) 5,6

= Venas safena mayor y menor se encuentran en
el “compartimento safeno” que corresponde
al desdoblamiento de la aponeurosis o fascia
y en corte transversal o axial ambas venas tie-
nen la apariencia del “ojo de Horus”.

= Safena mayor (VSM): como diametros nor-
males, el ostium safeno tiene entre 6 y 8
mm, el cayado entre 5 y 6 mm, el tronco
safeno mide en el muslo de 3 a 4,5 mmy 3
mm en la region infrapatelar.

= La vena safena accesoria anterior se ubica
en muslo, anterior a safena mayor y gene-
ralmente drena en esta ultima a nivel de la
USF 6.

= Safena menor o parva (VSm): su didmetro
normal es de 1- 4 mm.

= Las venas tributarias no tienen nombre pro-
pio, se encuentran en tejido celular subcuta-
neo y atraviesan fascia superficial.

= Venas perforantes: venas que comunican el
sistema venoso profundo con el superficial.

2.2.2.4 Conceptos hemodindamicos (3,7)

* Flujo anterogrado: en el sentido fisiologico
de la vena.

* Punto de fuga: paso de un compartimento
interior/profundo a otro exterior/superficial.

* Punto de entrada: paso de un compartimento
exterior/superficial a otro interior/profundo

» Reflujo: flujo que regresa en sentido contra-
rio al fisiologico; presupone un flujo previo
en sentido normal.

 Criterios de reflujo: flujo retrogrado durante
la relajacion muscular, de duracion mayor
de 0,5 segundos en venas superficiales y
mayor a 1 segundo en venas profundas.
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» Competencia/incompetencia valvular: hace
referencia a la funcion de las valvulas; no pre-
supone necesariamente el sentido del flujo.

El fendomeno de la insuficiencia venosa se
puede definir como un shunt veno-venoso o cir-
cuito retrogrado constituido por un punto de fuga
(p. ¢j., la unidén safeno- femoral), un trayecto ha-
bitualmente con flujo retrogrado (varices) y un
punto de reentrada al SVP (a través de perforan-
tes). Pueden ser cerrados o abiertos, segtin la san-
gre recircule o0 no en su interior.

Los tipos de shunts se clasifican segin el
punto de fuga y reentrada, y el trayecto descrito
entre uno y otro (7):

— Shunt tipo 1: R1-R2-R1. El punto de fuga
se establece entre el sistema venoso profundo y
la vena safena (en cayado o por vena perforante).
Origina una vena safena con flujo retrogrado con
reentrada a través de vena perforante localizada
en la misma safena. Es un shunt cerrado. No exis-
te ninguna vena tributaria interpuesta.

— Shunt tipo 2: el punto de fuga se origina
en la propia safena. Pueden ser abiertos (si la co-
lateral desemboca en una perforante al sistema
profundo, R2-R3-R1) o cerrado (la tributaria des-
emboca en la safena, R2-R4-R2).

— Shunt tipo3: R1-R2-R3-R1. Igual que el tipo
1, con una tributaria interpuesta entre la columna de
maxima energia y la reentrada. Cerrado.

— Shunt tipo 4: Todos aquellos shunts que no
quedan englobados en las categorias anteriores.
Basicamente de origen pélvico (R3-R2-R3-R1).

2.2.2.5 Protocolo de examen — técnica
de evaluacion

* Se realizard generalmente el examen
con un transductor lineal (4-12 MHz).

* Los cinco componentes principales que
definen un examen de ecografia doppler
completo son: informacidon anatomica,
visualizacién del flujo (presencia o au-
sencia de flujo), compresibilidad de los
vasos (diagnostico de trombosis), ma-
niobras de provocacion de flujo y reflu-
jo. Para esto existen diferentes manio-
bras (7,9):

= Valsalva: aumentando la presion to-
racoabdominal.

= Dorsiflexion activa del pie y relajacion.

= Compresion/relajacion distal: realizar
compresion distal hasta que desaparez-
ca el flujo; se considera positivo el re-
flujo cuando al cesar la compresion se
detecta flujo invertido, que se manifies-
ta como cambio de color e inversion de
la curva espectral, en cortes transversa-
les y con doppler color.

» FEl examen se realiza en bipedestacion: el
paciente puede pararse sobre una tarima
enfrentando al operador, con la pierna en
abduccion y rotacion externa, con el peso
apoyado sobre la pierna contraria.

e Recomendacion es condicion indis-
pensable que el estudio se realice en
bipedestacion (3,5,9).
= Elestudio comienza desde lo cefalico

a lo caudal, es decir, desde la arcada
inguinal hacia el pie (3).

* En la arcada inguinal, con un corte
transversal a la altura de la union
safeno-femoral (signo de Mickey
Mouse), evaluar flujo y reflujo a ese
nivel: el de la vena femoral comun, y
la USF mediante maniobras de Val-
salva con doppler color y espectral.

= En este punto buscar la posible causa
del reflujo, en la mayoria de los casos
estard causado por incompetencia a
nivel de la unidon safenofemoral. Con-
signar si el reflujo es ostial (valvula ter-
minal) o si se encuentra en la valvula
preterminal y medir el didmetro del ca-
yado o unién safeno-femoral.

= Evaluar si existen afluentes al caya-
do, si son o no tortuosos y/o insufi-
cientes. La causa mas frecuente de
reflujo inmediatamente distal a la
USF es la incompetencia de venas
tributarias del abdomen inferior o
pelvis (vena epigastrica superficial y
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vena pudenda externa). Las varicosi-
dades vulvoperineales se asocian de
forma significativa con el sindrome
de congestion pélvica.

= Descendiendo el transductor se eva-
lua el reflujo de la vena safena mayor
en el tercio superior, medio e inferior
del muslo mediante las maniobras
compresion - descompresion ascen-
dente tanto con el doppler color como
con el espectral. Aproximadamente a
3 cm de la union deberemos medir el
diametro que en condiciones norma-
les es menor a 3-4 mm.

* Cuando la VSM es insuficiente se
debe definir donde comienza y ter-
mina el trayecto insuficiente, y el
didmetro méaximo en el trayecto in-
suficiente.

= Luego evaluar tributarias epifascia-
les dilatadas e insuficientes (venas
varicosas), localizacion y determinar
el punto de reentrada al sistema pro-
fundo, es decir, constatar las venas
perforantes, la localizacion de estas
ultimas y su distancia en centimetros
(cm) a un punto de referencia.

= Para evaluar la cara posterior de la
pierna, el paciente continua parado y
gira de espaldas al operador.

= A nivel del hueco popliteo se evalua
la existencia de reflujo en la vena po-
plitea al comprimir manualmente la
masa muscular de la pantorrilla y es-
perar el cierre valvular o competencia
valvular, o el reflujo (maniobra “aguas
arriba” del Prof. Schadeck) (5).

= Para examinar VSm, se desciende el
transductor realizando cortes trans-
versales en la cara posterior de la
pantorrilla. Consignar desembocadu-
ra en vena poplitea (o si no lo hace,
determinar variante anatomica).

Evaluar reflujo mediante las maniobras
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compresion-descompresion ascendente tan-
to con el doppler color como con el espec-
tral, medir el diametro maximo si es insufi-
ciente. Evaluar luego la presencia de venas
epifasciales dilatadas y los puntos de reen-
trada del flujo.

* Mencionar y evaluar también la exis-
tencia de venas varicosas que no tengan
relacion con las safenas, establecer cual
es su procedencia y el punto de fuga
(por ejemplo: vena pélvica), ya que la
ligadura de de las safenas puede no ser
necesaria (7).

2.2.2.6 Ecografia doppler en insuficien-
cia venosa

El examen puede revelar signos de ano-
malia en el sistema venoso superficial:

* Vena safena mayor y o menor con au-
mento del diametro venoso: esto indica
dilatacion venosa muchas veces relacio-
nada con insuficiencia.

Los didmetros de las venas deben regis-
trarse en milimetros, con el transductor en
vista transversal.

* Flujo invertido o reflujo ante maniobra
de Valsalva o de compresion muscular:
indica insuficiencia venosa.

2.2.2.7 Criterios para definir insuficien-
cia venosa (13-15)

Refluyjo con duracion >1 segun-
do (s) en venas profundas (segmento
femoropopliteo) y >0,5 segundos en venas
superficiales (safenas y tributarias y en per-
forantes).

La longitud del trayecto venoso insufi-
ciente debe expresarse en centimetros (cm)
a la planta del pie o pliegue de la rodilla.

Vena perforante “patologica” (insufi-
ciente, punto de fuga o de reentrada) in-
cluye a aquellas con un reflujo de duracion
>0,5 s y con un diametro >3,5 mm. Deben
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ser representadas o marcadas cuando for-
man parte de un circuito patologico.

2.2.2.8 Valoracion de la severidad del
reflujo (3,12)

Tiempo de reflujo (TR): un analisis del
TR entre los grupos CEAP CI1-3 versus
C4-6 no evidencio diferencia entre ellos,
por lo que el TR no puede cuantificar la se-
veridad del reflujo y es una medicion pura-
mente cualitativa.

Una duracién mayor del reflujo implica
mayor severidad de insuficiencia, pero no
tiene buena correlacion con las manifesta-
ciones clinicas.

Velocidad méaxima de reflujo (VMR):
se relaciona con los estadios clinicos de la
IVC; un valor bajo de velocidad méxima
(27.4 £ 21 cm/s) correlacionan con estados
CEAP C1 a C3 mientras que un valor mas
alto (49.7 = 35 cm/s) se asocia a estados
mas severos clinicamente correspondientes
a la clasificacion CEAP C4 a C6.

Calibre de la vena: el didmetro de VSM
tiene importancia clinica ya que se compor-
ta como marcador de la hemodinamia glo-
bal. El didmetro de VSM correlaciono bien
con diferentes parametros de severidad. Un
diametro de VSM <5,5 mm pronostica au-
sencia de reflujo con una sensibilidad del
78 % y una especificidad del 87 %. Una
VSM con un diametro >7,3 mm predice re-
flujo critico con una sensibilidad del 80 %
y una especificidad del 85 %.

2.2.2.9 Ecografia doppler para el diag-
nostico de linfedema

La presencia de conductos linfaticos dila-
tados indica linfedema. Dichos conductos son
virtuales y no deben verse en una ecografia
normal; son anecoicos y se sitilan en el tejido
celular subcutaneo pudiendo ser de localiza-
cion distal o proximal de acuerdo con el caso
clinico. Es habitual que se presente en pacien-
tes con [VC o sindrome postrombotico (3).

La insuficiencia venosa se define como
flujo retrogrado que dura >0,5 s en el siste-
ma venoso superficial y en eje de perforan-
tes; >1 s en el sistema venoso (3).

Recomendacion

Clase I, Nivel de evidencia A

2.2.2.10 Ecografia doppler después de
tratamiento, post safenectomizados y reci-
divas varicosas (5,7)

» Se utiliza la ecografia doppler inmediata-
mente después del tratamiento para eva-
luar resultados inmediatos e identificar
complicaciones tromboticas. La ecogra-
fia doppler tiempo/afios después de un
tratamiento evaluard recidiva varicosa.

» Se debe evaluar la presencia de VSM o
VSm, en su totalidad o si hay tramos de sa-
fena residuales e informar donde comien-
zan y terminan, y si éstos son insuficientes.

* Evaluar el mufion del cayado residual
de VSM, definir su calibre.

e Examinar recidivas varicosas, nuevas
tributarias insuficientes, evaluar origen,
localizacion y la presencia de perforantes
de reentrada, con su correcta ubicacion.

* Es importante tener en cuenta que en la
etapa inmediata al tratamiento de termo
obliteracion con laser endovascular se
pueden ver imagenes hiperecogénicas
en la luz de la vena, habitualmente se-
cundarias y esperables del tratamiento.
Esto no debe ser confundido con trom-
bosis y tiene que ser informado como
safena termo-obliterada.

2.2.2.11 Ecografia doppler en sindrome

post-trombotico (3,7)

* Evaluar restos residuales de trombo-
sis en sistema venoso profundo, medir
el didmetro residual de las venas para
constatar trombosis residual.

 Evaluar reflujo venoso profundo a nivel
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FC con maniobra de Valsalva y a nivel
popliteo con compresion muscular.

Evaluar insuficiencia venosa superficial
y la presencia de linfedema como con-
secuencia de la insuficiencia profunda e
hipertension venosa.

2.2.2.12 Reporte. Modelo de informe (3)

El modelo del informe debe ser claro,
con nomenclatura adecuada y contener
todos los datos necesarios para que el
médico que lo reciba pueda tomar la
decision adecuada con respecto al trata-
miento (médico o quirtrgico) que nece-
site el paciente (12).

Debe dividirse en miembro inferior de-
recho e izquierdo y cada uno en sistema
venoso profundo y sistema venoso su-
perficial (12).

El informe del sistema venoso profun-
do debe relatar permeabilidad de éste y
competencia o incompetencia (grado de
insuficiencia) de los distintos segmentos
evaluados, fundamentalmente a nivel de
la VFC y la vena poplitea.

El sistema venoso superficial debe de-
tallar la competencia o incompetencia
ostial y troncular de la VSM y VSm, sus
diametros, tributarias episfasciales in-
suficientes, comunicantes insuficientes
y detallar la hemodinamia del sistema
perforante.

2.2.2.13 Cartografia venosa o mapeo

Se sugiere que todo informe se acompatfie
de la cartografia venosa detallada: esta
es una descripcion esquematica de los
circuitos de insuficiencia venos (12).

Permite una facil y clara interpretacion
de los puntos de fuga y reentrada, la dis-
tribucion de los paquetes varicosos.

En este esquema se excluye la represen-
tacién del sistema venoso profundo y
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del sistema venoso reticular y telangiec-
tasias (16).

En el esquema debe estar representado
(16):
 vena safena mayor y vena safena me-
nor y sus variaciones anatomicas, ya
sea en estado regular o patoldgico.

* vena safena anterior y posterior del
muslo, solo en caso de patologia (con
reflujo o trombosis).

* venas epifasciales, s6lo en caso de
patologia (con reflujo o trombosis).

* venas perforantes (incompetentes o
de reingreso) solo cuando son parte
de un circuito patologico.

* Variaciones venosas anatomicas
como duplicacion, ausencia, agene-
sia, hipoplasia de venas superficiales,
asi como la presencia de aneurisma
venoso o anomalias vasculares.

* Ademas, pueden ilustrarse otras es-
tructuras no vasculares tales como
ulceras venosas, tumores, hemato-
mas, quistes de Baker, etc.

* Si el estudio es normal, es decir,
los sistemas venosos superficiales y
perforantes no presentan reflujo, el
mapa sera representado con la gran
vena safena competente y vena sa-
fena menor, con sus correspondien-
tes diametros. De esta forma, queda
constancia de que el mapeo se hizo
representacion grafica.

Codigo de colores recomendados a utili-
zar para la representacion (16) (Tabla 1):

 azul: vena competente

* r0jo: vena incompetente

* gris: ablacion de venas

* negro: vena superficial con trombo-
sis o trombosada

+ verde: estructuras de los ganglios lin-
faticos
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 amarillo: quiste de Baker, nervios, otros

* Negro + imagen cuadriculada: ulce-
ras venosas. El objetivo de incluir
la representacion de la ulcera en el
mapa es sefialar la relacion existen-
te entre su ubicacion y el subyacente
reflujo venoso.

 Lineas (proporciona informacion anato-
mica) (16):
 Linea recta continua: vena subfascial.
» Linea ondulada: vena epifascial.

e Linea recta discontinua: venosa hi-
poplasica subfascial.

* Linea recta punteada: vena subfas-
cial aplasica o ablacionada.

» X negra superpuesta sobre una linea
que representa vena subfascial (safena):

para representar adherencias secunda-
rias en la vena superficial por trombosis
o fracaso terapéutico de la ablacion en-
dovascular de venas safenas grandes y
pequeiias (16).

» Figuras geométricas (proporcionan in-
formacion anatomica de las estructuras
venosas y no venosas) (16).

 Circulo sin relleno: vena perforante.

» Circulo con relleno: golfo venoso/
subfascial ondulado forma.

* Ovalo sin relleno: otras estructuras no
vasculares, p. ¢j., ganglios linféticos.

* Linea recta con paralelos perpendi-
culares: safenectomia/crosectomia;

* Imagen en cuadricula de la morfologia
y el tamafo de la Glcera: venosa tlcera.

Tabla 1. Resumen colores, lineas y figuras geométricas (16)

Linea recta continua ‘Vena subfacial

Linea ondulada Vena epifascial
Linea recta discontinua

Vena hipoplasica subfascial

Linea recta punteada

Vena subfascial aplasica o ablacionada

X negra superpuesta sobre linea Adherencias — trombosis — fracaso terapéutico de la ablacién end

vascular

Circulo sin relleno Vena perforante

Circulo con relleno Golfo venoso

Ovalo sin relleno

Linea recta con paralelos Safenectomia /crosectomia

perpendiculares

Imagen en cuadricula Ulcera venosa

2.2.2.14 Ejemplos ilustrativos de cartogra-
fia venosa

Miembro inferior derecho (Figura 2):

Vena safena mayor insuficiente desde caya-
do a region media del muslo (en rojo), luego es
competente hasta el pie (en azul). Esta en mili-
metros (mm) el didmetro maximo de la safena

Estructura no vascular, €j. ganglio linfatico

mayor. En centimetros (cm) el trayecto insufi-
ciente de la safena mayor.

Colateral epifasial insuficiente en cara in-
terna o posterointerna de la pierna (linea ondu-
lada roja) y termina en perforante de reentrada
(circulo sin relleno rojo), marcados los cm de
la perforante a la planta del pie.
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Vena safena menor insuficiente en cayado
y region proximal (linea recta continua roja),
marcados en cm el trayecto insuficiente, lue-
go se vuelve competente (linea recta continua
azul) al derivar insuficiencia por colateral epi-
fasial (linea ondulada roja) que termina en per-
forante de reentrada (circulo sin relleno rojo),
marcada la distancia en cm a la planta del pie.

Miembro inferior izquierdo (Figura 2):

Crosectomia de safena mayor (linea recta
con paralelos perpendiculares).

Colateral epifasial insuficiente (linea ondu-
lada roja) que nace de perforante insuficiente
en muslo (circulo rojo sin relleno) marcada la
distancia en cm al pliegue de la rodilla y termi-
na en perforante de reentrada en la pierna (cir-
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culo rojo sin relleno), marcada la distancia en
cm a la planta del pie.

Safena menor normal (linea recta continua
azul).

Medidas y terminologia

Terminologia

Las venas del sistema venoso superficial
y perforante deben ser mencionadas segun la
nomenclatura anatdmica venosa publicada pre-
viamente (3,4). Recomendamos utilizar siglas
en idioma inglés en el mapa, lo que podria
complementarse con un cuadro de referencias
en lengua nativa lenguaje para facilitar su in-
terpretacion. Para publicacion y eventos cien-
tificos internacionales, el idioma utilizado es el
inglés (Tabla VI).

Fig. 1. Representa en forma esquematica competencia del eje venoso superficial bilateral.

K/

Venas safenas mayores y menores repre-
sentadas en linea recta continua y en azul.

Estudio venoso normal. (Fig.1)

Fig. 2. Cartografia en ambos miembros inferiores expresando competencia e incompetencia valvular superficial

eje venoso superficial bilateral.
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varices pélvicas no estan solo asociadas al do-
lor pélvico cronico, sino que son la causa en
mujeres sin patologia inflamatoria pélvica y es
mas frecuente en multiparas. Este término de
SCP obtuvo una gran aceptacion después que
Beard publico en la década del 80 y demostro
que el 91 % de las mujeres con dolor pélvico
cronico tienen varices pélvicas. Finalmente, en
1993, Edwards reporté la primera emboliza-
cion endovascular de varices utero-ovaricas de
manera exitosa.

2.3.2 Definicién

El sindrome de congestion pelviano (SCP)
puede definirse clinicamente como la presen-
cia de DPC, sordo y persistente de 6 meses de
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evolucion, localizado en hipogastrio y fosas
iliacas que ocasionalmente irradia a periné y
sacro, generado por presencia de varices pél-
vicas ectasicas y dilatadas con congestion en
dicha zona, frecuentemente asociado a otros
sintomas.

La presencia de dos o mas de los siguientes
criterios son diagnosticos:

» Varices utero-ovaricas con o sin insuficien-
cia de venas gonadales

* Dolor pelviano congestivo

 Insuficiencia de venas hipogastricas

* Reflujo desde piso pélvico con varices ti-
picas o atipicas hacia miembros inferiores

» El dolor puede ser exacerbado por la mens-
truacion, el coito, estar de pie o caminar du-
rante muchas horas, y es una queja comtn
que genera angustia en las mujeres en edad
fértil ya que en la mayoria de los casos no
son diagnosticadas.

Los sintomas mas frecuentes son dispa-
reunia, disuria y dolor; en algunas ocasiones
pueden presentarse sintomas inespecificos e
incluyen dolor de cabeza, distension abdomi-
nal, pesadez vulvar, irradiado a zona lumbar y
miembros inferiores, malestar rectal, urgencia
urinaria y depresion. Existen también mujeres
asintomaticas que segun nuestra experiencia
es debido a presencia de varices atipicas en
miembros inferiores.

La combinacién de sensibilidad en el punto
ovarico y antecedentes de dolor poscoital es un
94 % sensible y un 77 % especifico para SCP.

2.3.3 Epidemiologia

El DPC es un problema de salud que afecta
a muchas mujeres en edad fértil y abarca un
30 % de las visitas a consultorios ginecologi-
cos. Las causas son variadas y pueden involu-
crar la presencia de endometriosis, enfermedad
pélvica inflamatoria y varices pelvianas, entre
otros. Una cuarta parte de las histerectomias y
un tercio de los procedimientos laparoscopicos
exploratorios se realizan para investigar enfer-
medades cronicas de dolor pélvico.

Por esta razon el sindrome de congestion
pélvico de causa vascular es un diagndstico
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que debe ser considerado en mujeres en edad
fértil después de haber descartado otras pato-
logias pélvicas.

Durante el embarazo existe una compre-
sion venosa generada por el crecimiento del
embrién y se produce un aumento de flujo y
volumen sanguineo, el cual puede generar di-
latacion de venas en dicha region.

El 8 % al 10 % de los embarazos transcurre
de forma transitoria con dilatacion de varices
en region pelviana generalmente a partir del
segundo o tercer trimestre y se resuelve den-
tro del puerperio. El 20 % de embarazadas con
presencia de varices en piernas pueden presen-
tar varices vulvares. Este porcentaje aumenta
con cada embarazo y nimero de gestas.

2.3.4 Anatomia

La anatomia a nivel de pelvis esta compues-
ta por dos redes, visceral y parietal (1).

La red visceral se divide en dos celdas,
anterior y posterior. La celda anterior esta
compuesta por las venas gonadales y los ple-
xos viscerales. Embriologicamente, las venas
ovaricas siguen durante el desarrollo, un curso
vertical dentro del retroperitoneo, paralelo a
la columna vertebral. Se originan en el plexo
venoso pampiniforme en el ligamento ancho
y se comunican con el plexo uterino. La vena
gonadal izquierda tiene su drenaje frecuente-
mente en la vena renal izquierda, aunque puede
tener variantes en su desembocadura: perirre-
nal, paravertebral lumbar o comunicante con
iliaca. La vena gonadal derecha habitualmente
drena directamente en vena cava, aunque exis-
te la variante en vena renal derecha. Estas ve-
nas suelen tener un diametro de 3 a 4 mm. Los
plexos viscerales estan formados por las venas
vesicales, uterinas, rectales, vaginales y vulva-
res. Esta red esta en conexion con miembros
inferiores. La celda posterior estd formada por
la vena iliaca interna o hipogastrica y la vena
hemorroidal superior. La vena iliaca interna
tiene unos 4 cm de longitud y entre 10 a 15
mm de diametro, en el 50 % de los casos es un
tronco unico, en el 36 % un tronco anterior y
posterior, y en el 14 % restante un tronco plexi-
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forme. Se encarga de drenar las venas gliteas,
pudenda interna, obturatriz y sacra lateral. La
mayor parte del recto drena en la vena rectal
superior que junto a la vena mesentérica infe-
rior van al sistema porta.

La red parietal es una via de drenaje secun-
daria y avalvulada que drena en ambas venas
iliacas. Esta formada por los plexos retropu-
bicos (anastomosis de las venas obturatrices,
iliaca externa, epigastrica superficial, dorsal
profunda del clitoris) y los plexos sacros y ve-
nas parietales (sacra media y lateral).

Un rico plexo venoso anastomotico es respon-
sable de drenar las venas viscerales, incluidas las
conexiones entre ovario, venas uterinas, vulvares,
rectales, vesiculares y superior del muslo.

2.3.5 Fisiopatologia

El SCP puede ser de origen multifactorial,
con factores anatomicos, mecanicos y hormo-
nales que pueden generar varices pelvianas.

Los estudios anatémicos han demostrado
una ausencia de valvulas entre el 13 % al 15
% en la vena ovarica izquierda y el 6 % en
vena ovarica derecha. En pacientes donde es-
tas valvulas estan presentes, hay insuficiencia
valvular y, por lo tanto, reflujo en el 43 % en
vena ovarica izquierda y 35-41 % en derecha.
Solo el 10 % de las venas iliacas internas tie-
nen valvulas, que conducen a un grado de re-
flujo en condiciones normales y en individuos
sanos. Las valvulas se vuelven incompetentes
por diferentes causas: cambios primarios en la
estructura, que generan fugas y reflujo progre-
sivos con posterior dilatacion venosa.

2.3.6 Alteraciones estructurales

La dilatacion venosa provoca un proceso
inflamatorio que destruye la estructura de la
valvula y genera un reflujo significativo.

La desembocadura de la vena ovarica iz-
quierda en angulo recto en la vena renal iz-
quierda es un factor que facilita su dilataciéon y
reflujo; esto aumenta si existe una compresion
mecanica de la vena renal izquierda en la pinza
aorto-mesentérica (sindrome de Nutcracker o
Cascanueces).

Otro factor mecanico favorecedor para de-
sarrollar varices pelvianas es el sindrome de
May-Thurner (compresion de la vena iliaca
izquierda entre la arteria iliaca derecha y co-
lumna lumbar).

La obstruccion de las venas por trombosis
o compresiones externas generadas por endo-
metriosis, fibromas, tumores, adherencias pos-
quirurgicas o infecciosas, pueden aumentar la
presion de la vena ovarica y posteriormente
causar reflujo.

Todo esto genera hipertension venosa lo
cual aumenta la expresion de las metaloprotei-
nas de la matriz, que degradan el endotelio y el
musculo liso. Estos cambios reducen la capaci-
dad de las venas para contraerse y relajarse, lo
que lleva a un aumento de la presion venosa,
que promueve aun mas la lesion de las célu-
las endoteliales al desencadenar la infiltracion
e inflamacién de leucocitos, lo que resulta en
distension venosa cronica y reflujo.

El aumento de estrogenos placentarios du-
rante el embarazo esta frecuentemente impli-
cado en el sindrome de congestion pelviano. El
estrogeno debilita las venas e induce a la dila-
tacion venosa a través de la liberacion de 6xido
nitrico, mientras que la progesterona debilita la
pared venosa, lo cual puede promover el desa-
rrollo de venas ovaricas y pélvicas incompe-
tentes, con el subsiguiente reflujo. Las venas
pélvicas suelen dilatarse durante el embarazo,
llegando hasta 60 veces su diametro normal,
debido a la compresion mecanica del tUtero
gravido y la accion vasodilatadora de la pro-
gesterona. Este cambio puede persistir duran-
te meses después del parto y puede hacer que
las valvulas venosas queden incompetentes, lo
que lleva a la hipertension y flujo retrogrado.
Esto se agrava en mujeres multiparas, ademas,
el aumento de peso y cambios de posicion del
utero gravido que ocurren durante el embarazo
pueden causar torceduras de las venas ovaricas
y congestidon venosa posterior.

Varios estudios sefialaron una asociacion
entre las varices pélvicas y el sindrome de ova-
rio poliquistico, deduciéndose un vinculo con
secrecion excesiva de estrogenos.
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2.3.7 Ecografia en sospecha de varices
de origen pélvico

La ecografia (2) en el contexto del sin-
drome de congestion pélvica es una téc-
nica que aporta datos muy importantes y
complementarios a la exploracion fisica.
Requiere un conocimiento detallado de la
anatomia del drenaje venoso de los miem-
bros inferiores y, sobre todo, de los flujos
normales y sus cambios fisiologicos. Cons-
ta de la exploracion venosa con ecografia y
doppler en 3 niveles: abdominal, intravagi-
nal y miembros inferiores.

La ecografia venosa abdominal utiliza
una sonda convex 4.6 a 5.7 MHz (comun-
mente utilizada para ecografia abdominal
u obstétrica). La escala del color (limite
Nyquist) deberia ajustarse alli donde la se-
nal de la VCI muestre un color sélido (en-
tre 20-30 cm/s). La paciente debera tener
idealmente 6 horas de ayuno a fin de evitar
la interposicion de gases. Se le solicita a la
paciente colocarse en decubito dorsal, con
las piernas semiflexionadas y descubriendo
el abdomen.

2.3.7.1 Abdomen superior

El estudio comienza con un corte trans-
versal, subxifoideo y perpendicular al eje
de los grandes vasos (3). Debe destacarse
si las estructuras vasculares del abdomen
superior pudieron ser satisfactoriamente
visualizadas. Los reparos anatdmicos para
comenzar la exploracién son el tronco ce-
liaco y en una posicion mas caudal, la ar-
teria mesentérica superior (AMS) que pre-
senta una cubierta de tejido adiposo, lo que
la hace de muy facil visualizacion.

Inmediatamente por detras de la AMS
se observa la arteria aorta y entre estas dos
estructuras vasculares, discurre la vena
renal izquierda. Este sitio anatdmico es
de fundamental importancia, ya que estas
estructuras forman lo que se conoce como
“pinza aorto-mesentérica” que es la base
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de la compresion tipo Nutcracker. (Imagen

1,2).

Unos centimetros por debajo de la VRI
y apoyandose sobre el musculo psoas, se
encuentra la vena gonadal izquierda, cuyo
calibre también debe medirse. Una leve
rotacion antihoraria del transductor per-
mitird obtener una vista longitudinal de la
vena renal izquierda. Es en este corte don-
de debemos medir sus calibres: En la pinza
(VN >4 mm) y en su porcion proximal. En
nuestra experiencia, un aumento del calibre
mayor a 4-5 veces (dilatacion prestenotica)
se relaciona con compresiones de jerarquia
hemodindmica. Angulando el transductor
de manera que la direccion de flujo este a
60 grados, se interroga con doppler color y
pulsado. Cuidadosamente se busca la zona
de mayor velocidad al doppler color (vena
contracta) y se registra con doppler espec-
tral (Figura 1).

Las pacientes sin compresion muestran
flujos de velocidades menores a 1 m/s, sin
dilatacion. Velocidades que superan 1,2
m/s, su ratio (Vmax en la pinza/ Vmax en
la porcion proximal) es mayor que 5 y/o
presentan dilatacion prestenotica (Figura
2-A) tienen diagnostico de compresion tipo
Nutcracker.

Cabe destacar las variantes anatomicas
de la compresion:

* Vena renal izquierda retroadrtica: la
compresion se produce entre la aorta y
la porcion anterior vertebral.

* Vena renal izquierda circunadrtica: la
vena tiene dos vertientes una anterior en
la pinza y una posterior, retro-aortica.
En este caso la compresion puede darse
en cualquiera de las dos (Figura 2).

Venas gonadales

Unos centimetros por debajo de la VRI y
apoyandose sobre el musculo psoas izquier-
do se encuentra la vena gonadal izquierda,
cuyo calibre debe ser medido (Figura 1).
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Asimismo, debe registrarse el flujo con
doppler color (previendo angular el trans-
ductor a fin de disminuir el angulo de inso-
nacion). Es importante destacar si el flujo
es centripeto, es decir que descargue su flu-
jo en la VRI, o centrifugo: En este caso, el
flujo es reverso, en direccion a los plexos
OVaricos.

Si el flujo centrifugo es continuo y es-
pontaneo, es muy probable que estemos
ante un mecanismo de derivacion (flujo
derivativo) donde debido a la imposibili-
dad del normal drenaje venoso del rifién
izquierdo en la VCI por una estenosis a ni-
vel de la pinza aorto-mesentérica, su via de
descarga mas directa es a través de la vena
gonadal, hacia los ovarios.

Fig. 1. Esquema de valoracion de venas pelvianas.

VENA CAVA INFERIOR

V.RENAL DERECHA V.RENAL IZQUIERDA

GONADAL Der. GONADAL Iz.

AN Vs.ILIACAS INTERNAS
S

ANEXO Iz.
ANEXO Der.

Si en cambio el flujo centrifugo solo se
observa durante el aumento de presion ab-
dominal producido por la maniobra de Val-
salva, el diagndstico sera el de insuficiencia
venosa gonadal. Esto Gltimo también pue-
de detectarse en la vena ovarica derecha,
de mucho mas dificultosa visualizacion por
su trayecto mas corto y su drenaje directo
en la VCL

Es de destacar que mientras se realizan
estos cortes ecograficos, hay ocasiones en
las que pueden visualizarse venas con se-
nal doppler continua centripeta en las caras
laterales de los cuerpos vertebrales. Co-
rresponden a derivaciones de retorno por
el sistema lumbar ascendente y en nuestra
experiencia se asocian a los casos de com-
presion mas severa, de mayor tiempo de
evolucion y mas sintomadtica presentando
caracteristicamente dolor lumbar.

Cruce iliaco

Siguiendo la exploracion hacia caudal,
en proyeccion de L5 observamos el cru-
ce arterio venoso iliaco. En este punto es
de suma importancia la exploracion con
doppler color, ya que pudieran detectar-
se aumentos de velocidades en las venas
[liacas, producidos por las arterias iliacas.
Pueden verse multiples variantes siendo la
mas conocida la compresiéon de la vena
iliaca comun izquierda entre la columna
lumbar y la arteria iliaca comtn derecha, lo
que produce el sindrome de May-Thurner
(Figura 3) (Imagen 3).

Fig. 2. Cortes transversales de la pinza aorto-mesentérica. En rojo aorta y arteria mesentérica superior. En azul,

vena renal izquierda y vena cava inferior.

A B

" sa

A: vena renal con compresion “clasica” tipo Nutcracker (ndtese la dilatacion pre-estenética) (Figura 1,2)
B: vena renal con compresion retro-adrtica C: vena renal circunadrtica con compresion ambas vertientes.
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Fig. 3. Anatomia simplificada arterio venosa del eje
aorto iliaco.

Vena Cava Inferior Aorta

|

1

Vena Renal Derecha Vena Renal Izquierda

\
e
S

A. Mesentérica Superior

V.Iliaca Comin Derecha A.lliaca Comin Izquierda

A.lliaca Comun Derecha

V.Iliaca Comiin Izquierda

La exploracion finaliza con una vista lon-
gitudinal de las venas iliacas. Este corte es de
dificil realizacién, debido a la profundidad que
toman estos vasos en la pelvis y la frecuente
interposicion de gas del tubo digestivo.

Deben visualizarse la vena Iliaca comun, la
vena iliaca externa y la vena Iliaca interna (o
hipogastrica). Si la imagen esta correctamente
orientada, con doppler color observaremos que
las venas Iliacas externa e interna se codifican
con direcciones opuestas al color (por su orien-
tacion con respecto al angulo de insonacion).
El hallazgo de venas iliacas externas e internas
de igual codificacion color en este eje, debe
hacernos pensar en una compresion, ya que el
drenaje venoso de la pierna se va a realizar a
través de la vena hipogastrica, lo que revierte
su flujo y, por ende, lo veremos del mismo co-
lor que la VIE. En este caso, veremos también
ausencia de vis a fronte (ausencia de fascicidad
respiratoria) en la VIE como expresion de la
interrupcion de su drenaje directo en la VCI
(Figura 4).

2.3.7.2 Ecografia doppler venoso intravaginal

De haber hallazgos positivos en el abdo-
men, o bien cuando la exploraciéon abdominal
no sea satisfactoria, se contintia con la reali-
zacion de una ecografia doppler venosa intra-
vaginal. Para este estudio se utiliza una sonda
intracavitaria de alta frecuencia, recubierta por
un preservativo de latex (o bien un reemplazo
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de otro material de existir alergias). Se introdu-
ce la sonda por el introito hasta que se visualiza
el cuerpo uterino en forma longitudinal.

Angularemos el transductor de manera de
poder visualizar las venas para uterinas y ex-
plorar su flujo con doppler color. Una rotacion
antihoraria de 90° nos permite obtener un eje
corto del cuerpo uterino. Es a partir de esta
imagen que angulando el transductor hacia la
derecha y la izquierda, buscaremos las estruc-
turas venosas en los ovarios. Ya hacia el fin del
estudio y mientras se retira el transductor, se
investigara la presencia de varices en las pare-
des laterales de la vagina.

Fig. 4. 1: flujos de drenaje normales. 2: en presencia
de compresion, el drenaje venoso del miembro infe-
rior se produce a través de la vena hipogastrica, que
revierte su flujo. En la codificacion color se muestra
igual a la iliaca externa.

1

Vena Iliaca Externa

"

V.Iliaca Comun

V.Iliaca Interna

Vena Iliaca Externa

V.Iliaca Comun

V.Ilaca Interna

Hallazgos

El varicocele uterino se visualiza como
multiples estructuras anecoicas (mas de 5, de
mas de 5-6 mm) que se superponen a la ima-
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gen ovarica y que con doppler color codifican
flujo caracteristicamente venoso. Estas varico-
sidades pueden tener flujo espontaneo, en caso
de existir una derivacidon por compresion veno-
sa en el abdomen. Caracteristicamente en esta
situacion el flujo cesa durante la fase presora
de la maniobra de Valsalva. Si el varicocele es
producido por insuficiencia en las venas gona-
dales, la maniobra de Valsalva producird una
aumentacion del flujo.

En pacientes con sospecha de obstruccion
venosa suprainguinal, ademaés de la evaluacion
duplex de toda la pierna, debe considerarse la
ecografia doppler de las venas abdominales y
pélvicas como parte de la evaluacién inicial.

Recomendacion
Clase IIa. Nivel de evidencia: B

Imagen 1. Nétese la reduccién de calibre de la VRI a
nivel del compas aorto mesentérico.

. “0:59:29 AP 100% MIOSTIS03
mindray
¢ Vena per
B1 F5.0/ D74/ G57
FR32 IP5/ DR60

* Dist 0.21cm

Imagen 2. Incremento de velocidades a nivel del
compas aorto mesentérico.

minds M6 105857 AP 100% MI0GTIS09
wwoszs E128 3css Vena per
Bl F50/ D74
FR14/ IP5/ DRED Angle §0
C F25/ GO0/ IP7 o
05k/ WFO - 5
pwi  F25 630 0.06
PRFAK/  WF 393 = 1.06
D3gem/  SV20

+2,PS 104.36 cmls
JED  98.15 cm/s

Imagen 3. Compresion de vena iliaca com(n izquier-
da en cruce con arteria contralateral.

16:21:51 AP 100% MIDSTIS03

3Css AAbdomen
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