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RESUMEN

INTRODUCCION: la Insuficiencia Venosa Crénica (IVC) es una disfuncion del sistema
venoso de los miembros inferiores, en la que se forma un corto circuito veno-venoso
con alteracion en el flujo fisiologico de la sangre.

OBJETIVO: estimar el grado de concordancia diagnéstica entre la dilatacion de la vena
safena mayor y la presencia de insuficiencia venosa crénica (IVC).

METODOLOGIA: estudio de concordancia diagndstica, en el que se incluyeron todos
los pacientes que acudieron entre los meses de abril y mayo del 2011 al servicio de
radiologia del Hospital Universitario del Caribe, Cartagena, Colombia para practicarse
ecografia doppler color de miembros inferiores por sospecha de IVC. Los datos fueron
almacenados y analizados por medio del programa estadistico EPI — INFO version 3.5.1.
El analisis estadistico se centrd en la estimacion del indice de concordancia Kappa, del
didmetro de la safena con la presencia de IVC. Ademas se calcularon los parametros
de validez diagndstica como sensibilidad, especificidad, valores predictivos y cocientes
de probabilidad.

RESULTADOS: se reclutaron 77 pacientes, 64 mujeres y 13 hombres. Del total de
pacientes, 47 tuvieron reflujo, y de estos, 41 presentaban dilatacion de la vena safena
mayor, por lo que la dilatacién de esta vena per se tiene sensibilidad de 87.2% vy
especificidad de 93.1% para el diagndstico de IVC, con valor predictivo positivo (VPP)
de 95.3% y valor predictivo negativo (VPN) de 81.8%.

CONCLUSION: existe buena concordancia diagndstica entre la dilatacion de la vena
safena mayor y la IVC. Rev.cienc.biomed. 2012;3(2):234-241
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SUMMARY

Introduction: Chronic venous insufficiency (CVI) is a dysfunction of the venous system
of the inferior limbs, in which it is formed a venovenous short circuit with alteration in
the physiologic flow of the blood.

Objective: To estimate the degree of diagnostic concordance between the dilation of
the great saphenous vein and the presence of chronic venous insufficiency (CVI).
Methods: Diagnostic concordance study, where were included all the patients that went
between the months of April and May 2011 to the service of radiology of the Hospital
Universitario del Caribe, Cartagena, Colombia to make itself a colour Doppler ultrasound
of inferior limbs because of suspicion of CIV. Data was saved and analyzed by means
of the statistical program EPI-INFO version 3.5.1. Statistical analysis was focused in
the estimation of the kappa concordance index, the diameter of the saphenous with the
presence of CVI. Moreover there were calculated the parameters of diagnostic validity
like sensibility, specificity, predictive values and probability quotient.

Results: There were recruited 77 patients, 64 women and 13 men. Of the total of
patients, 47 had ebb and of them, 41 had dilation of the great saphenous vein, for what
the dilation of this vein per se has sensibility of 87.2% and specificity of 93,1% for the
diagnosis of CVI with positive predictive value (PPV) of 95.3% and negative predictive
value of 81.8%.

Conclusion: There is good diagnostic concordance between the dilation of the great
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INTRODUCCION

La Insuficiencia Venosa Crénica (IVC)
es una condicidon clinica en la que existe
una disfuncién del sistema venoso de los
miembros inferiores, en la que se forma
comunicacién veno-venoso y se altera el flujo
fisioldgico de la sangre en dicho sistema,
produciéndose flujo retrogrado o reflujo, es
decir, en vez de ocurrir el flujo anterégrado
normal, en sentido cefalico hacia el corazdn,
el flujo se vuelve retrégrado en sentido
caudal hacia los pies (1), lo cual se asocia a
hipertensién venosa (2) y estasis, fendmenos
que desencadenan los signos y sintomas
propios de la enfermedad: dolor, edema,
cambios en la piel, sensacion de pesadez,
hormigueo y Ulceras (1-3).

El sistema venoso de los miembros inferiores
estd integrado por tres componentes, uno
profundo, por debajo de la fascia y compuesto
basicamente porlas venastibialesy femorales
en sus respectivos segmentos; un sistema
superficial representado por las venas
safenas interna y externa, y finalmente un
sistema comunicante, que como su nombre
lo indica sirve de puente entre los sistemas
superficial y profundo (1,4).

saphenous vein and the CVI. Rev.cienc.biomed. 2012;3(2):234-241

Venous insufficiency,; Colour Doppler ultrasound; Saphenous vein.

En condiciones normales la sangre venosa
fluye en sentido cefalico hacia el corazon,
gracias a un mecanismo de bomba muscular
y a la presencia de valvulas venosas
bicuspides que impiden que la sangre refluya
en sentido contrario hacia los pies, de igual
manera, la sangre del sistema superficial
pasa a la vena femoral (sistema profundo) a
través del cayado de la safena en la regidn
inguinal (1,4,5).

Cualquier circunstancia clinica que sea
capaz de alterar este mecanismo de retorno
venoso, sea estructural como una obstruccion
secundaria a una Trombosis Venosa Profun-
da (TVP), o funcional, como un dafio en
las valvulas venosas o en el sistema de
bomba muscular, traerd como consecuencia
una disfuncidon venosa, con aumento de la
presion en el sistema, reflujo y estasis (4,5).

La hipertension venosa y la estasis secun-
daria repercuten en la microcirculacion
(2,4,5), produciendo una alteracion capilar
que conlleva a fuga de fibrindgeno y una
disrupcién de la homeostasis normal en Ia
piel y el tejido subcutaneo de los miembros
inferiores, con formacion de manguitos
de fibrina, cambios inflamatorios con
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macréfagos cargados de hemosiderina y
posible hipoxia asociada (4,5), dando como
resultado lipodermatoesclerosis (alteracion
tréfica de la piel con predisposicion a
Ulceras).

La pared de la vena safena mayor esta
compuesta por tres capas, intima, muscular
y adventicia, las cuales se distribuyen
uniformemente en el vaso. Aunque existe
controversia sobre el proceso fisiopatoldgico
exacto, en los pacientes con venas vari-
cosas se altera esta morfologia habitual,
produciéndose engrosamiento de la capa
muscular y dilatacion del lumen, observando
ademas células endoteliales distorsionadas
en el estudio microscépico (6).

Dentro de los principales factores de riesgo
para IVC se incluyen: antecedentes de TVP,
tabaquismo, posicion erecta durante largos
periodos, sedentarismo, obesidad, historia
familiar, entre otros, aclarando que esta
entidad es mucho mas prevalente en mujeres,
por lo que el género femenino estd mas
predispuesto a esta patologia (7,8,9). Existen
otras causas menos comunes asociadas
a la IVC, dentro de estas se encuentran:
antecedentes de artroplastia de cadera,
incompetencia valvular de las perforantes
Oseas, varices pélvicas y del ligamento
redondo (10,11).

Teniendo en cuenta que la IVC se acompania
generalmente de cambios morfoldgicos en
las venas afectadas, de los cuales la dilata-
cion del lumen es visible ecograficamente, el
objetivo es determinar si existe relacion en-
tre la dilatacion de las venas safenas mayor
y la presencia de insuficiencia venosa.

MATERIALES Y METODOS

Se disefid un estudio observacional de
concordancia diagndstica, en el cual se
incluyeron todos los pacientes ambulatorios
enviados para la realizacidn de ecografia
doppler color de miembros inferiores,
en el servicio de radiologia del Hospital
Universitario del Caribe, en Cartagena,
Colombia, entre abril y mayo de 2011.

Para la correcta caracterizacion demografica,
asi como para la evaluacion del tipo e

intensidad de los sintomas presentados por
cada uno de los pacientes, se disefié un
formato especial, el cual recopila los datos
basicos de cada usuario, como identificacién,
edad, raza, etc., y adicionalmente recoge
y asigna una puntuacion a los sintomas
manifestados por el paciente, con base en
un cuestionario previamente disefiado por el
American Venous Forum Ad Hoc Outcomes
Working Group (12).

Todos los doppler color venosos fueron
practicados por el médico radidlogo del
servicio, quien cuenta con entrenamiento
especial en doppler. El equipo ecografico
es un Sonosite, Titan, de tipo portatil, con
trazado en modo B y software adecuado para
doppler color continuo y pulsado. El examen
de cada paciente siguid las recomendaciones
generales de evaluacion (13), donde inicial-
mente se estudia al paciente en decubito
supino para descartar trombosis venosa
profunda. Posteriormente, se examina en
bipedestacion para determinar la presencia
de reflujo, tanto en el cayado de la safena,
como en la safena media y distal, incluyendo
también la safena menor y/o perforantes
dilatadas. Para comprobar la presencia de
reflujo se realiza compresion distal o se le
pide al paciente que efectie una maniobra
de valsalva, manteniendo el transductor
sobre la vena de interés y corroborando en la
pantalla el color o el patron espectral durante
la maniobra. Se confirma IVC cuando existe
flujo inverso con duracién igual o mayor de
0.5 segundos.

La medicion del diametro de la safena mayor
se realizd en los siguientes puntos: 1 cm
distal a la unién safeno-femoral, en su tercio
medio y distal en el muslo, asi como en el
tercio proximal de la pierna. La safena menor
se midid en la regidén poplitea, evaluando el
mayor didmetro transverso alcanzado por
la misma. Dicha medicién se efectud con el
equipo de ecografia en modo B.

A cada paciente evaluado para IVC, se le
diligencié el formato respectivo, donde
se consignaron cada uno de los datos
correspondientes, haciendo énfasis en la
presencia de reflujo, la duracidon del mismo,
los segmentos afectados y el calibre venoso
observado. La escala para evaluar el dolor
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fue donde O

semicuantitativa, TABLA N° 1.
representaba ausencia de dolor y 3 SIGNOS Y SINTOMAS ENCONTRADOS EN LOS
dolor severo o incapacitante. PACIENTES
DILATA- . TAMANO
El analisis estadistico se centrd I‘T'XlJ\IE_ DOLOR | CIONES | EDEMA LAIC‘:%ESQSS DE LAS
en la estimacion del indice de VARICOSAS ULCERAS
concordancia Kappa, del didmetro 0 Sin dolor No No NO NO
de la safena con la presencia de 1.3% 32.4% 67.5% | 81.8% 81.8%
IVC. Ademas se calcularon los 1 Leve Leves |Maleolos| Una Ulcera |< de 2 cm
parametros de validez diagndstica 10.3% 35.1% 15.6% | 14.3% 6.5%
como sensibilidad, especificidad, Moderado|Prominentes| Pierna |Dos Ulceras| 2 a 6 cm
valores predictivos y cocientes de 2 740.3% 15.6% | 11.7% | 3.9% 6.5%
probabilidad con sus respectivos Severo | Severas | Muslo |Tres o mas|> de 6 cm
intervalos de confianza al 95%. 3 48.1% 17.9% 5.2% 0.0% 5.2%
RESULTADOS i TABLA N° 2.
PONDERACION DE LOS SIGNOS Y FRECUENCIA
Se incluyeron en total 77 pacientes, — S bl v e e
de los cuales 47 (610/0) tenian Pondera_lcmn de Frecuencia Porcentaje
presencia de insuficiencia venosa. La los signos
poblacién evaluada fue compuesta |93 (Leve) 31 40.3%
principalmente por mujeres, 83.1%. |[4-6 (Moderado) 31 40.3%
Edad promedio de la poblacién: 57 |70+ (Severo) 15 19.4%

De los pacientes estudiados, el 85.7% no
habia sido intervenido previamente por
patologia venosa en sus miembros inferiores.
La etnia mas frecuente fue la mestiza
(72.7%), seguida por la afro-descendiente
(24.7%) y finalmente la blanca (2.6%).

Dentro de los sintomas evaluados en el
estudio, se destaca el dolor, el cual fue
referido practicamente por todos los pacientes
incluidos. Los puntajes 2 y 3 fueron los mas
frecuentes, con 40.3 y 48.1% respectivamente,
sin embargo, la severidad del dolor no se
correlaciond con la presencia o severidad de
la insuficiencia venosa, ya que estos puntajes
fueron observados en pacientes sin reflujo
venoso y en aquellos con reflujo independiente
de la severidad del mismo.

De los otros signos y sintomas analizados,
el edema fue mas frecuente que las Ulceras
(32,5 vs. 18,2% respectivamente) y ambos
signos estuvieron presentes en pacientes con
y sin insuficiencia venosa. Las Tablas N°1 y
N°2 resumen los resultados de los signos y
sintomas encontrados.

De los 47 pacientes con insuficiencia venosa,
19 tuvieron reflujo venoso en forma bilateral,

16 solamente en el miembro inferior izquierdo
y 11 aisladamente en el miembro inferior
derecho. De estos, solamente dos pacientes
tuvieron insuficiencia del sistema profundo.

De los pacientes con insuficiencia venosa
superficial, 45 tuvieron afectaciéon de la
safena mayor y solamente dos pacientes
insuficiencia aislada en la safena menor. En
cuanto a la insuficiencia en la safena mayor,
esta fue mas frecuente en forma bilateral,
seguida en frecuencia por el compromiso
del lado izquierdo. De los 10 pacientes con
insuficiencia de la safena menor, 5 tuvieron
reflujo izquierdo, 4 derecho y uno en ambos
miembros inferiores.

La duracién promedio del reflujo fue de 1.97
segundos y no se evidencid correlacion de la
duracion del mismo con la extensién de la
insuficiencia venosa o con la sintomatologia
referida por el paciente.

Del total de pacientes con insuficiencia venosa,
51.1% comprometié los tres segmentos del
miembro inferior (cayado, muslo y pierna),
23.4% afectd solamente a la pierna, 21.3%
dos segmentos y solamente un 4.3% se
presentaba en forma exclusiva en el cayado.
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43 tuvieron dilatacion de la safena mayor, de
estos, 41 presentaron insuficiencia venosa y
solamente 2 no presentaron este diagndstico.
De los 47 pacientes que tuvieron reflujo, 41
mostraron una dilatacién de la vena safena
mayor durante el estudio ultrasonografico
y solamente 6 conservaban un didmetro
venoso normal. El andlisis estadistico de
estos datos arroja que la dilatacién de la
safena mayor respecto al diagndstico de
insuficiencia venosa tiene un indice de
concordancia de 0.7 (IC 95%: 0.6 - 0.9),
sensibilidad de 87.23% vy especificidad de
93.1% (Tabla N°3).

Tabla N° 3. )
CAPACIDAD PREDICTIVA DEL DIAMETRO
DE LA SAFENA MAYOR O MENOR PARA
INSUFICIENCIA VENOSA
Parametro Valor IC - 95%
Prevalencia de 1a | g1 gqo5, | 49.94% - 72.53%
enfermedad
Pacientes
correctamente 89.47% | 79.79% - 95.02%
diagnosticados
Sensibilidad 87.2% 73.6% - 94.7%
Especificidad 93.1% 75.8% - 98.8%
Valor predictivo | g5 40, | 82.99% - 99.2%
positivo
X:'goc_:ti%fd'd“’o 81.8% | 63.9% - 92.4%
Cociente de
probabilidades 12.65 3.3-48.4
positivo
Cociente de
probabilidades 0.14 0.06 - 0.3
negativo
Indices de
concordancia 0.79 0.65 - 0.93
Kappa
DISCUSION

El interés en la patologia venosa no es
reciente, es descrita desde el afio 1550 AC
en los papiros de Ebers. De igual manera
Hipocrates y Galeno realizaron punciones o
intervenciones poco invasivas para manejar
pacientes con esta enfermedad. Homans en
1916 practicd la primera safenectomia, con
una técnica que permanece hoy con ciertas
modificaciones (14). En 1837 el profesor
francés Piorry cuestiond el “olvido” al que se
sometia la patologia venosa en contraposicion
al creciente entusiasmo e investigacion de la
enfermedad arterial, siendo las condiciones

patoldgicas venosas también importantes e
incluso mas frecuentes en la poblacién (15),
por ejemplo, hoy dia la IVC tiene en Estados
Unidos una prevalencia alrededor del 25%
en mujeres y 15% en hombres adultos, con
costos anuales que alcanzan los tres billones
de délares (13). En paises mucho mas
pequefios como Suecia, anualmente la IVC
acarrea costos del orden de los 25 millones
de délares (4).

Diversos estudios han confirmado que la IVC
es mas frecuente en mujeres (5-7, 8,13), las
cuales representan mas del 80% del total
de casos, siendo mas comun su diagndstico
después de los 45 afos (7-9). Estos datos
fueron corroborados en este trabajo donde
el 83% de los pacientes atendidos fueron
mujeres, con una edad promedio de 57 afios.

Los sintomas asociados con IVC, incluyen
dolor, hormigueo, calambres y sensacién
de pesadez, y los signos son: dilataciones
varicosas, telangiectasias, edema, cambios
en la coloracién de la piel y Ulceras (1-3,6,7).

La IVC puede abarcar pocos sintomas sin
detrimento en los habitos personales, hasta
un gran compromiso, con disminucion
marcada en la calidad de vida y ausentismo
laboral (9,16). El dolor severo y las Ulceras
constituyen tal vez las limitantes mas
importantes, siendo las Ulceras relativamente
frecuentes y afectando aproximadamente al
1% de la poblacién adulta (9,17).

En el presente estudio el sintoma cardinal fue el
dolor, que fue referido por practicamente todas
las 77 personas incluidas. Si asimilamos como
dolor, la presencia de pesadez o sensacién
molesta en los miembros inferiores, tal como
se hizo en nuestra encuesta, se corrobora
lo descrito por Chiesa y colaboradores (16),
donde solamente el 4.5% de los pacientes no
referia ninguno de estos sintomas al momento
de ser evaluado. Aunque en este trabajo no se
evalud la incapacidad funcional del individuo,
el 48% de los pacientes manifestaba dolor
severo, siendo la encuesta clara en clasificar
el dolor como severo si éste era considerado
como incapacitante por el paciente, por lo
que indirectamente se confirmaria que la
IVC puede ser una causa importante de
ausentismo laboral.
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En cuanto a los signos asociados con patologia
venosa, la presencia de dilataciones varicosas
tuvo una frecuencia de 67.5%, siendo la
manifestacion mas comun después del dolor o
la sensacion molesta en miembros inferiores,
resultados que se asemejan a lo encontrado
en otros paises como Espafa (9). El edema
y las Ulceras fueron también relativamente
frecuentes, con una incidencia de 32.5% vy
18.2% respectivamente; aunque en otros
trabajos no se incluye la incidencia de Ulceras
en la poblacidon estudiada, el edema o la
sensacion de “piernas inflamadas o hinchadas”
si constituye la tercera queja de los pacientes
con cuadro clinico de patologia venosa, tal
como han sefalado varios autores (3,9,17).

Los sintomas asociados con IVC suelen ser
inespecificos y precisamente uno de los as-
pectos mas llamativos de la entidad es que
estos sintomas no se correlacionan direc-
tamente con la presencia o severidad de la
enfermedad (3,7,13). Son frecuentes los pa-
cientes muy sintomaticos sin presencia de
reflujo o varices visibles, mientras que exis-
ten otros oligo-sintomaticos con una enfer-
medad demostrada (3,4,7,13). El presente
trabajo confirma estos hallazgos y demues-
tra por ejemplo, que el dolor estd presente
en pacientes con y sin reflujo, al igual que
otros sintomas como el edema.

Al comparar el grado dereflujo con la severidad
de la enfermedad, tampoco se comprobd una
relacion positiva, situacion también descrita
por Eberhardt vy Raffetto (5), por lo que la
duracién del reflujo no constituye un predictor
de severidad y la presencia de sintomas como
el dolor no es confiable per se para realizar el
diagndstico de IVC.

La mayoria de los pacientes incluidos en el
estudio no tenian antecedentes de cirugia
venosa, hallazgo esperado para la poblacién
estudiada, mas si se tiene en cuenta
que la cirugia no se lleva a cabo en todos
los pacientes con IVC (18,19,20). Estos
hallazgos coinciden con otros estudios, como
el RELIEF efectuado en Espafia (9).

En cuanto a la distribucién del reflujo, se
demostré mayor afectacion del sistema
safeno interno respecto al safeno externo,
al igual que en otros estudios como el de

Myers y colaboradores (21), aunque estos
encontraron una mayor proporcion de reflujo
aislado en la safena menor, entre el 18 y el
26%, mientras el trabajo actual encontrd
insuficiencia aislada de safena externa
solamente en el 4.2% de los casos de IVC.

La relacion entre el reflujo y patologia ve-
nosa no es nueva. En 1939 Edwards y Ed-
wards realizaron un estudio donde descri-
bian la anatomia venosa de los miembros
inferiores, la presencia de reflujo venoso y
dafio valvular asociado a venas varicosas,
asi como un drenaje anormal del sistema
profundo en el superficial en los casos pa-
toldgicos (22). Actualmente, el diagndstico
de IVC sigue basandose en la demostracion
de reflujo venoso por el método diagndstico
empleado. Tradicionalmente se ha utilizado
la venografia (2), pero en las Ultimas déca-
das la ecografia duplex (o doppler color) se
ha convertido en la modalidad diagndstica
mas empleada para el diagndstico de esta
entidad, ya que es mas accesible y menos
invasiva (2,4,13).

Adicionalmente la ecografia permite una
adecuada caracterizacion del sistema veno-
so, determinar la presencia o no de reflu-
jo y detectar patologia concomitante, como
trombosis venosa o patologia arterial (4,13).
Hoy dia el ultrasonido puede ser considera-
do el estandar dorado para el diagnéstico de
IVC (13). De igual manera la ultrasonografia
doppler color es también importante para la
planeacién quirdrgica cuando esta indicada,
asi como para el seguimiento de estos pa-
cientes (2,18,19,23,24). A pesar de las ven-
tajas anotadas de la ecografia, pueden ocurrir
falsos negativos, por lo que el examen sono-
grafico debe ser riguroso, se debe estudiar al
paciente en posicion vertical, con transductor
de 7.5 a 12 MHz y seguir un método sistema-
tico (13,25).

Una vez sospechada, la IVC se diagnostica
al confirmar ecograficamente obstruccién
o principalmente reflujo venoso al analisis
doppler (1,2). Existe un pequefio reflujo
normal de corta duracion justo antes del
cierre valvular, cuando este flujo inverso
se mantiene por 0,5 segundos o mas se
considera patoldgico y es por ende indicativo
de IVC (1,13,25).
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Otra ventaja de la ecografia es su capacidad
para medir de manera fiel el calibre de la
vena safena mayor, el cual se aumenta en
pacientes con IVC (6). Aunque existe una
importante variabilidad en el didmetro de la
vena safena mayor, con calibres que oscilan
entre 1.8 a 6.2 mm. en el muslo, siendo esta
variabilidad atribuida a diversas causas como
edad, ejercicio, espesor de la hipodermis,
factores constitucionales, etc. (26).

A pesar de la relacidn existente entre dilatacion
de la vena safena mayor e IVC, no abundan
estudios que analicen adecuadamente
esta asociacion. En el afio 2000 Martinez y
colaboradores publicaron un estudio con 130
pacientes (27), en el que demostraban por
lo menos parcialmente una relacién positiva
entre las dos, con puntos de corte para el
diametro de la safena mayor de 6.6 mm. y
para la safena menor de 4.3 mm., mayores
que los empleados en este trabajo, donde se
consideraron como limites normales 3 a 5 mm.
para la vena safena mayor en region inguinal
y muslo, asi como 1 a 3 mm. en pierna y
tobillo. Para la vena safena menor el didmetro
maximo aceptado es de 3 mm. (13).

Los resultados del estudio muestran una bue-
na concordancia diagndstica entre la dilata-
cién de las venas safenas mayor o menor vy la
IVC, coincidiendo con lo reportado por Marti-
nez y colaboradores (27), por lo que se puede
considerar que las propiedades de la ecografia
doppler en modo B como instrumento diag-
noéstico en IVC es significativamente valido.

Aunque en muchas ocasiones el examen
ecografico incluye el analisis doppler
completo del sistema venoso, no todos los
equipos se encuentran configurados con
el software idéneo, ni todos los radidlogos
estan siempre dispuestos a realizarlo, por lo
que determinar de una manera simple que
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