UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL ESCUELA DR. ROBERTO CALDERON GUTIERREZ

o~ ROBERTo

%

Cq,
“,

9"0
3
' i

MinNsSA

WOSPITY 5!;-
Y

Tesis monografica para optar al titulo de Especialista en Radiologia

“Medicion del diametro de vena safena mayor a nivel del céndilo
femoral como predictor de incompetencia de la unidn
safenofemoral, en pacientes atendidos en el Servicio de Radiologia
del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, entre 1 de
octubre al 31 diciembre del 2018.”

AUTORA: Dra. Eillen Maria Largaespada Rodriguez.
Médico Residente Il afio
Especialidad Radiologia — HERCG

TUTORA: Dra. Maria Auxiliadora Hernandez Montiel.
Especialista en Radiologia — HERCG

Febrero 2019

CD345".32272019



OPINION DEL TUTOR

Los estudios de ecografia Doppler desde hace buen tiempo atrds, se han
convertido en una modalidad de imagen de suma necesidad e importancia para el
diagnostico de las diferentes patologias que afectan el sistema vascular, siendo las

dolencias mas frecuentes las de origen venoso de miembros inferiores.

Con este estudio se pretende utilizar la mediciéon del didmetro de vena safena
mayor a nivel del condilo femoral, como predictor de la incompetencia en la union
safeno femoral, en los pacientes que fueron atendidos en el servicio de Radiologia

del HERCG, durante el periodo comprendido entre octubre a diciembre del 2018.

Realizandose en un centro de referencia nacional, con distintas especialidades
médicas; en donde el Departamento de Radiologfa haciendo buen uso de los
distintos medios diagnoésticos, juega un papel determinante en el diagnéstico de
patologia vascular; por lo cual se hace necesario a través de esta investigacion
realizar un aporte que genere una herramienta practica para nuestra jornada laboral
diaria; que en conjunto con nuestros colegas clinicos, buscamos brindar siempre
una adecuada atencién a todo paciente que amerite de nuestros conocimientos,

siempre con calidez de atencion.

El presente estudio realizado por la Dra. Eillen Largaespada, llena estos requisitos
necesarios, cuyos resultados seran puestos en practica en nuestro dia a dia como

especialistas en nuestro centro asistencial.

Esperamos haber cumplido las expectativas y que el presente estudio aporte

positivamente para el bienestar de las personas que ameriten un apoyo diagnostico.

Dra. Maria Auxiliadora Hernandez Montiel

Especialista en Radiologia
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GLOSARIO

Vena safena mayor VS8Ma, GSV
Vena safena menor VSMe
Unién safenofemoral USF, SFJ
Trombosis venosa profunda TVP
Insuficiencia venosa v

Sistema Venoso Profundo SVP
Sistema Venoso Superficial SVS

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez HERCG

Curva de caracteristicas operativas del receptor ROC



RESUMEN

Con el objetivo de evaluar la capacidad de predicciéon de incompetencia de la union
safenofemoral con la mediciéon del diametro de vena safena mayor, a nivel del
condilo femoral a través de la ecogratia Doppler, en pacientes atendidos en el
Departamento de Radiologia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon
Gutiérrez, entre octubre y diciembre del 2018, se llevd a cabo un estudio

descriptivo de corte transversal investigandose una muestra de 70 pacientes.

Entre los principales hallazgos reflejados en el estudio, se observo una adecuada
sensibilidad y especificidad de la medicién del diametro de vena safena mayor a
nivel del céndilo femoral, para determinar incompetencia de la unién
safenofemoral. El modelo explicé el 82% de la varianza, con punto de corte 4.85

el cual mostré sensibilidad de 83% y especificidad de 82%.

Se observé valores superiores a 90% respecto al valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la medicién del diametro de vena safena mayor a nivel del
condilo femoral, para diagnosticar incompetencia de la unién safenofemoral,
indicando que solo en 1 de cada 10 pacientes se realizarfa una clasificacion

incorrecta de individuos sanos.

A partir de este estudio se recomienda tener un valor de corte para la vena safena
mayor a nivel del condilo femoral de mas de 5 mm tanto en pacientes masculinos
como femeninos para predecir la incompetencia de la unién safeno femoral y la

presencia de venas varicosas con buena sensibilidad y especificidad.
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Introduccion

La vena varicosa es un problema vascular comun que generalmente afecta las venas
superficiales de las extremidades inferiores y se caracteriza por venas prominentes,
hinchazén, picazon, pigmentacion y tlcera. La prevalencia de venas varicosas varfa

entre 5% y 30%. '

De los diferentes métodos diagnodsticos disponibles, la ecografia Doppler es la
mejor herramienta para la evaluacion de pacientes que sufren de varices. En modo
B se logra observar el tamafo y el curso tanto de la vena safena mayor (VSMa) y
de vena safena menor (VSMe), junto con la identificaciéon de la unién y de

perforantes importantes. >

El flujo de sangre en la unién y en los perforantes se puede evaluar mediante el
modo Doppler color de flujo. Aunque la informacién es escasa, hay algunos
estudios que comparan el didmetro de la VSMa y su relacién con la incompetencia
de la unién. En una recomendacion por el consenso de la Unién International de
Flebologia, se indica dos sitios donde los diametros de VSMa deben medirse; a) 3

cm por debajo de la USF; y b) en la mitad del muslo.”

La medicion del diametro de la VSMa es mas facil, en comparacién con la
identificacion de reflujo en la unidn; ademas para la identificacion del reflujo, se
requiere utilizar Doppler espectral que pueden ser dificiles de encontrar en muchos

hospitales de nuestro pais. 2

En este contexto, el presente estudio se realiza para conocer el valor del diametro
de VSMa o punto de corte que predice con validez y seguridad la incompetencia

de la unidén safenofemoral en nuestro medio.



Antecedentes

Estudios internacionales

En un estudio realizado por Navarro et al.,, Encontraron que el diametro de la
VSMa de 5,5 mm o menos impide el reflujo. ® Esto tiene una sensibilidad del 78%,
especificidad del 87%, valores predictivos positivos y negativos del 78% y una
precision del 82%. Por otro lado, el diametro de VSMa de 7,3 mm o mayor predijo
el reflujo y esto tuvo una sensibilidad del 80%, una especificidad del 85% y una

precision del 84%. °

En un estudio realizado por Jin Hyun Joh, el didmetro de VSMa de mas de 5 mm
tuvo el mejor valor predictivo positivo para el reflujo en la unién y determinar
incompetencia venosa a este nivel’ En su estudio, el reflujo de la USF se clasifico
en tres tipos diferentes como Tipo 1 sin reflujo, Tipo 2 como reflujo tipico, Tipo
3: unién safenofemoral con caracteristicas de reflujo por un solo criterio (entre la

velocidad de reflujo mas de 30 cm / s o la duracion del reflujo mas de 0.5 s). °

En un estudio realizado por Engelhorn et al., se sugieren tres umbrales diferentes
de diametro de VSMa para predecir la incompetencia de la unién. El tamafio

superior a 4 mm predijo el 74% de la incompetencia de la union. 3

En un estudio realizado por Mendoza et al., El diametro de VSMa de mas de 10,9
mm en la unién safenofemoral (USF) y 6,3 mm en el muslo proximal tenfa una alta

sensibilidad y especificidad para la prediccion del reflujo.?



Estudios nacionales

La Dra. Linda Barba, en su estudio “Correlacién del Diagnoéstico clinico y de
ultrasonido Doppler color en la TVP e IV de miembros inferiores, realizado en el
Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” (Nicaragua), encontro
que el sexo mas afectado fue el femenino y la edad predominante fue mayor de 50
afios. La frecuencia de TVP reportada en dicho estudio fue de 68% (Barba
Rodriguez, 2005).”

En un estudio realizado en el 2007 en el Hospital Escuela “Dr. Roberto Calderon
Gutiérrez”, Managua — Nicaragua, por el Dr. Efrain Gutiérrez, acerca de la clinica
y ecografia de pacientes con sospecha de trombosis venosa profunda concluyé que
el sexo femenino y la edad mayor de cuarenta afios predominaron en el diagnostico
de TVP, y que el diagnéstico mas encontrado a pesar de la sospecha de TVP fue

el de insuficiencia venosa en el 65% y 15% TVP (Gutiérrez Zambrana, 2009).

En el afio 2010 se realizaron dos estudios en el Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderén Gutiérrez, a una misma poblacién de trabajadores de este centro, sin
incluir al personal médico, investigandose la prevalencia de insuficiencia venosa y
factores de riesgo para insuficiencia venosa asociados al trabajo, obteniéndose
como resultados que el 91% de los trabajadores presentaban algin grado de
insuficiencia, el 83% con grado I y el 8.6% grado II. La mayor proporcion de

trabajadores afectados se encontraban en las areas de limpieza.11



Justificacion

Hoy en dfa la insuficiencia venosa crénica constituye una de las patologias mas
comunes a nivel mundial. En nuestro medio, aunque no existen datos estadisticos
rigurosos que nos alerte de esta patologia, es una de las mas frecuentes en las
consultas médicas generales. Segun publicaciones recientes, esta enfermedad esta

afectando cada dia mas a personas jévenes.

Las venas varicosas ocurren en venas superficiales de las extremidades inferiores,
mas comuinmente en Vena safena mayor y algunas veces en vena safena menor.
En cuanto a la afectacién de Vena Safena Mayor, la incompetencia en la unién
Safenofemoral, es el principal componente patolégico habitual. Esto causara
reflujo en la columna de sangre a Vena Safena Mayor, por lo tanto, el tamafio de

la misma aumentara gradualmente.

Ha habido varios estudios que han establecido valor de corte para el diametro
normal de GSV. Engelhorn et al. Concluyé que los umbrales de diametro GSV =7
mm, 4 mm y 4 mm en la SFJ, el muslo y la pantorrilla, respectivamente, predicen
el reflujo de manera 6ptima.’ Sin embargo, el uso de una medicién tnica como es
el propédsito de proponer y comprobar en el estudio presente, facilitara la técnica y

reducira el tiempo necesario para realizar la ecografia Doppler.



Planteamiento del problema:

¢Es posible predecir la incompetencia de la unién safenofemoral mediante la
medicion del diametro de vena safena mayor a nivel del céndilo femoral, en
pacientes atendidos en el Servicio de Radiologia del Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderon Gutiérrez, entre 1 de octubre al 31 diciembre del 20187



Objetivo General

Evaluar la capacidad de predicciéon de incompetencia en la unién safenofemoral
con la medicién del diametro de vena safena mayor a nivel del céndilo femoral a
través de ecografia Doppler, en pacientes atendidos en el Departamento de
Radiologia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, entre octubre y

diciembre del 2018.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, procedencia) y
antecedentes patologicos y antecedentes vasculares de los pacientes en

estudio.

2. Comparar el diametro de vena safena mayor de acuerdo a la presencia de

venas varicosas y telangiectasias, en los casos en estudio.

3. Determinar la sensibilidad y especificidad de la medicion del diametro de la
vena safena mayor a nivel del céndilo femoral, en el diagnoéstico de

incompetencia de la uniéon safenofemoral.

4. Establecer el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la
medicién del diametro de vena safena mayor a nivel del condilo femoral, en

la evaluacion de incompetencia de la uniéon safenofemoral.



Marco teodrico

Generalidades

Los pacientes que padecen algin tipo de enfermedad venosa sobrepasan en
numero a los que tienen una patologia arterial coronaria y cerebral. La insuficiencia
venosa es una patologia que genera una gran cantidad de consultas tanto al médico

general, como al especialista, siendo la patologia vascular mas frecuente.

Se estima que la IV afecta hasta el 20-30% de la poblacion adulta, llegando al 50%
en poblacién mayor de 50 afios. Segtin diversos autores es entre 3 y 5 veces mas
frecuente en la mujer. Afecta aproximadamente al 25% de las mujeres y el 15% de

los hombres.’

Aunque su etiologfa puede originarse como secuela de trombosis venosa
profunda, la forma mas frecuente esta en una afectaciéon primaria valvular. La
insuficiencia venosa ha sido infravalorada por parte de médicos no especialistas en
patologias vasculares; debido a que se trata de una enfermedad compleja, que
requiere una correcta evaluacion clinica y estudios funcionales, con un tratamiento

individualizado. '°

Epidemiologia

Se calcula que el 90% de una poblacion padece el sindrome de insuficiencia venosa
en cualquier momento de la vida; las principales manifestaciones clinicas son las
telangiectasias y varices, las cuales son mas comunes en el sexo femenino y
aumentan la incidencia directamente proporcional con la edad. ILa ulceracion afecta
el 0.5-1% de la poblacion general y el 15% de los pacientes que padecen el
sindrome de insuficiencia venosa en algin momento de la historia natural de su
padecimiento. Factores de riesgo como el consumo de anticonceptivos orales,
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historia de trombosis venosa previa, herencia familiar, constipacion, habitos
alimenticios, exceso en el consumo de alcohol y otros atn no bien determinados

se asocian con la enfermedad.”

Estudio ecogréfico de la insuficiencia venosa de miembros

inferiores

Fisiologia Venosa

Las venas son conductos de pared delgada, con presiéon baja, cuya funcién es el
retorno de la sangre desde la periferia al corazén. El mecanismo que favorece este
retorno involucra la presencia de valvulas venosas, la accion muscular, a través de
su contraccion, la pulsatilidad arterial vecina de las venas profundas y la fisiologia
respiratoria, por la alternancia de la presion intratoracica, entre otros mecanismos.
El flujo venoso de las extremidades inferiores tiene la caracteristica de ser
centripeto (desde las venas superficiales a las profundas), desde las extremidades

inferiores al corazén.”

Anatomia Venosa

Las extremidades inferiores tienen un sistema venoso superficial y otro profundo

que se comunican entre si por las venas perforantes. 15

Sistema venoso supetrficial

Las venas superficiales se localizan en la grasa subcutanea. Se pueden ver con la
ecografia hasta 12 cm de la piel y se diferencian facilmente de las venas profundas.
Yendo de distal a proximal, estas venas superficiales son la arcada venosa dorsal,

las venas marginales y las safenas menor y mayor. La safena mayor (interna) es la
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vena mas larga del cuerpo. Se origina en la vena marginal medial y termina en la
vena femoral en la union safenofemoral justo por debajo del ligamento inguinal.
La vena safena mayor tiene dos tributarfas principales: una se une a la altura de la
rodilla (arco posterior y venas anteriores de la pierna) y otra en el agujero oval
(epigastrica superficial, circunfleja superficial y venas pudendas externas
profundas). Hay varias razones por las que la evaluacion de la safena mayor es
importante en los estudios venosos de las extremidades inferiores. Por un lado,
sirve de ruta colateral en casos de obstruccién del sistema venoso profundo y
ademas; pueden formarse trombos en su interior (tromboflebitis superficial). La
vena safena menor (pequefia, cofia, externa) se origina por detras del maléolo
lateral del tobillo y asciende por el centro de la pantorrilla. Reciben numerosas
tributarias de la parte dorsal de la pierna antes de acabar en la poplitea entre las dos

cabezas de los gemelos. °

Sistema venoso profundo

Las venas profundas se sitdan por debajo de la fascia profunda y estan rodeadas
por una vaina de tejido conectivo, acompafiadas por la arteria correspondiente.

De distal a proximal las venas profundas son: la vena tibial posterior, tibial anterior,
peronea y soélea; los sinusoides soleos; las perforantes, la vena poplitea, la vena
femoral profunda, la vena femoral superficial y la vena femoral comun. Las venas
poplitea y femorales suelen ser unicas y reciben multiples tributarias. Las venas
tibial anterior, tibial posterior y las de la pantorrilla son pares. Las venas tibiales
anteriores, continuacion de la dorsal del pie, se sitian entre la tibia y el peroné en
el compartimento anterior por encima de la membrana interésea. En la parte alta
de la pantorrilla se unen a la vena poplitea. El drenaje venoso del musculo soleo se

realiza a través de multiples venas que contienen los senos venosos soleos, los
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cuales constituyen las principales camaras colectoras de la bomba muscular de la
pantorrilla. A su vez, estas venas drenan en venas mayores con valvulas que dirigen
la sangre de las partes distales del musculo a las proximales y acaban en las venas:

tibial posterior y peronea.'

Las venas de los sistemas superficial y profundo contienen valvulas para impedir
el flujo retrogrado. Estas valvulas son mas numerosas en el sistema profundo,
aumentan de numero distalmente y hay mas en las extremidades inferiores. La
mayoria de las valvulas contiene dos valvas o repliegues semilunares, unidos a la
pared venosa por bordes convexos. La superficie concava de las valvulas esta
orientada en la direccion del flujo, por 1o que estan plegadas con la pared mientras

el flujo se dirige al corazon. Si el flujo se invierte las vélvulas se cierran. !’

La vena poplitea asciende desde la fosa poplitea hasta el orificio del musculo

aductor mayor donde se contintia en vena femoral.'®

Definicion de insuficiencia venosa

La insuficiencia venosa se define como: “Incapacidad de una vena para conducir
el fluyjo de sangre en sentido anterégrado con independencia de su posicion y
actividad”, que en el caso de los miembros inferiores circulara desde el Sistema

Venoso Profundo (SVP) hasta el Superficial (SVS)."

Fundamentalmente, las afecciones venosas que se estudian de forma no invasiva
se pueden dividir en las tradicionales categorias de aguda y cronica, para la mayoria,
los problemas agudos consisten en la trombosis venosa profunda y tromboflebitis

superficial; solos o combinados. Los problemas crénicos de la disfuncion venosa
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se deben, en la mayoria de los casos al reflujo o flujo retrogrado debido a un fallo
valvular y en menor medida, pueden estar causados por una obstruccion. El
examen fisico, incluyendo una cuidadosa historia clinica y un meticuloso examen
tisico, proporciona un diagnostico provisional pero incompleto en los pacientes
con enfermedades venosas. A menudo se necesitan de pruebas adicionales.
Afortunadamente, a pesar de que la mayoria de los sintomas se presentan en un
mismo paciente, el examen de laboratorio solo considera dos problemas
tundamentales: la obstruccion y el reflujo. Durante las dltimas décadas, numerosas
técnicas no invasivas han hecho progresar la evaluacion de la enfermedad venosa.
Estos incluyen las imagenes de onda Doppler continua y varias técnicas
pletismograficas. La ecograffa de flujo en color se ha convertido en el método mas
utilizado para el estudio de las venas. Las pruebas no invasivas identifican los
segmentos venosos que funcionan mal y de esta manera definen los
procedimientos clinicos que pueden beneficiar al paciente, por tanto, permiten
delimitar el tratamiento de forma adecuada. Los examenes pertinentes para esto
son los que identifican el reflujo, indican obstruccién y aquellos que localizan la

salida de las venas perforantes.z0

Reflujo

Aun cuando la mayor parte de los problemas venosos agudos conciernen a la
obstruccion por trombosis, la mayoria de los problemas venosos cronicos se deben
al reflujo. El reflujo se define como el flujo sanguineo retrogrado en las venas de
la extremidad, producido por ausencia o incompetencia de las valvulas en estudio.
El resultado es una hipertension venosa atribuible a uno de estos tres mecanismos:

1) la columna sanguinea no esta interrumpida por valvulas funcionantes entre la

11



auricula derecha y las venas de las extremidades, lo que permite que toda la presion
de las fuerzas hidrostaticas gravitacionales se ejerza sobre las paredes venosas.

2) El mecanismo de bombeo de los musculos de la pantorrilla llega a ser ineficaz y
la evacuaciéon de la sangre desde la extremidad producida por la compresion
muscular de las venas profundas es inadecuada, lo que aumenta el volumen venoso
residual o 3) fallo de las venas perforantes, incluyendo las perforantes de la
pantorrilla y la safenofemoral o las uniones safenopopliteas, lo que permite que la

sangre venosa fluya distal y superficialmente mas que proximal e internamente.”’

El sistema venoso de las extremidades inferiores asume multiples funciones: *

1. Retorno de la sangre del corazén derecho con independencia de la posicion del

cuerpo, en reposo y durante el esfuerzo;

2. Reservorio de la masa sanguinea;

3. Regulacion del débito cardiaco;

4. Termorregulacion cutanea en todas las condiciones climatolégicas;

En el tono venoso influyen diversos estimulos fisiologicos. El frio (ducha frfa), el
ortostatismo, el trabajo fisico, el estrés psiquico, la respiracion profunda, la
hiperventilaciéon o maniobra de Valsalva, elevan el tono venoso; a la inversa, el
calor (exposiciéon al sol, bafio caliente, piscina térmica, fango, sauna) el reposo

acostado, la absorcién de alcohol, relajan el tono venoso.

En la insuficiencia venosa cronica la sintomatologia es muy variada e inespecifica,
existen cambios tanto fisiologicos como estructurales con los que se presentan

signos y sintomas dependiendo de su cronicidad. *
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Los principales son:

Pesadez. —Dolor. —Edema. -Calambre. —Prurito. - Sensacion de frio o calot.

Eritema.

Los sintomas mas frecuentes pueden resumirse en:

. Dolor

: Ardor y comezén

: Pesadez

. Calambres

. Extremidad inquieta

. Fatiga muscular

. Ulceras varicosas

St presion venosa ambulatoria >90mm Hg

Anatomia del sistema venoso de miembros inferiores

a. Sistema venoso superficial.

V. lliaca circumfleja

V. epigastrica \

. A
Vifemoral . Pudenda ext \

\
| V. Giacomini
V. Tributaria

V. Tributaria
anterolateral

Posteromedial

V. Safena interna \

Arco venoso posteri

L V. Perforantt

V. Tributaria
anterior V. Safena

/ Externa

El sistema venoso superficial esta formado por una red de pequefias venas

subcutaneas que drenan directamente a los grandes ejes venosos del sistema

venoso supetficial o bien al sistema profundo a través de venas perforantes."’
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Vena safena mayor (interna) es el eje mas importante del sistema venoso
superficial. Nace en la cara anterior del maléolo interno y cruza desde la
pierna hasta la ingle cruzando la cara interna del muslo hasta drenar desde el

cayado de la safena, al sistema profundo a nivel de la vena femoral.

Vena safena menor (externa) se origina por detras del maléolo externo del pié
y asciende por la linea media de la pantorrilla y drena al sistema venoso profundo
a nivel de la vena poplitea por encima de la rodilla. En aproximadamente un
tercio de los casos, ésta se continua hasta la Vena safena mayor a través de la vena
de Giacomini, o bien drena al sistema venoso profundo a través de una vena

perforante.'®
b. Sistema venoso profundo.
Mas conocido por su implicacion en una patologia venosa tromboembolica.

Estan situadas profundas a la fascia muscular y desde el pié hasta el muslo, estan
constituidas por las venas plantares, las venas tibiales, vena poplitea y vena
femoral. También son importantes los sinusoides que se encuentran dentro
del musculo y que a nivel de la pantorrilla son las venas soleas y del

gastronemio.
c. Sistema de venas perforantes.

Las venas perforantes son elementos que atraviesan la fascia profunda de forma
oblicua y comunican directamente los dos sistemas venosos. Estan dotadas de
valvulas que dirigen en condiciones normales el flujo desde el sistema venosos
superficial hasta el profundo. Dada su trascendencia se han identificado 4 grandes

con el nombre propio de los flebdlogos que las describieron.'
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Fisiopatologia de insuficiencia venosa

La forma mas frecuente de insuficiencia venosa es la que se produce por
aumento de la presiéon venosa retrograda por afecciéon primaria de las valvulas
venosas del sistema venoso superficial, que dan lugar a la formacién de varices.
La aparicion de ulceras venosas asociadas corresponde normalmente a una doble

afectacion del sistema venoso superficial y profundo. '*'®

La forma secundaria es la que se produce como secuela de la trombosis venosa
profunda, que acaba produciendo un fallo de las valvulas por la hiperpresion

retrograda generada. '*'®

La presencia de venas perforantes con inversiéon del flujo es una condicion
relativamente frecuente en los pacientes con hipertension venosa y que se revierte

cuando se soluciona la causa de la TV. '*18

Conceptos importantes en el estudio de la IV son: '*'®

- Punto de fuga donde se origina el paso de flujo venoso desde el

sistema profundo al sistema superficial.

- DPunto de entrada donde se produce un flujo venoso desde el
sistema superficial al profundo (Normalmente a través de venas

perforantes).

- Reflujo se refiere a la inversion del sentido del flujo venoso normal, y

presupone que la sangre puede circular en los dos sentidos.

- Shunt es un cortocircuito condicionado por un punto de fuga y

otro de reentrada. Puede ser gbuerto o cerrado, en este ultimo

caso la sangre recircula. Son los que soportan mayor presion.
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Técnicas de estudio de la IV

La medicién cruenta de las presiones constituye el patrén oro para su
cuantificacién y tiene un valor prondstico en cuanto a la aparicién de dlceras
venosas. 100% de incidencia si PV >90mm de Hg., mientras que en ningun caso
aparecen si PV <30mm de Hg. No obstante no se utiliza de forma rutinaria dada su

invasividad. 1%

Entre los diversos métodos no invasivos para el estudio de la IV de que disponemos
tenemos la pletismografia y el Doppler continuo, pero la mayor eficacia viene
representada por la técnica de ecogratia duplex - Doppler color, ya que nos permite
detectar la existencia de reflujo y su localizacién anatoémica exacta y su

hemodinamica.

La flebografia descendente es una técnica cruenta, que a pesar de su gran precision

anatomica y de la valoracién hemodinamica que permite, tiene una incidencia de

hasta un 3% de TVP, tras su realizacion, por lo que ha quedado en desuso. "

Estudio ecografico Duplex Doppler color

Esta seccion se basa en los siguientes documentos: (Bonnin et al., 2005; Cavezzi et
al., 2007; Coleridge-Smith et al., 2006, 2007; Gillespie & Glass; Kelechi & Bonham,
2008; Labropoulos & Leon, 2005; Thorisson et al., 2007) '

Esta indicado realizar este estudio en pacientes:
- Varices visibles con o sin sintomatologfa antes de cirugia venosa.

- Sin varices visibles pero sintomaticos.
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- Y especialmente, pacientes con antecedentes previos de cirugia de

varices.

- No son tributarios de ecografia Doppler los pacientes

con arafas vasculares y venulectasias.

Requerimientos del equipo

Para la realizaciéon de un estudio de IV es necesario disponer de un equipo de
ultrasonido Doppler, y a pesar de que no es indispensable disponer de imagen en

color, su utilizacién agiliza la realizacién del estudio. "'

Debe disponer de una sonda de tipo lineal con una frecuencia comprendida entre

7.5y 10 MHz. 819

El paciente colaborador puede ser examinado en decubito sobre una camilla o
preferiblemente en bipedestacion, subido sobre una banqueta, aunque para esta
ultima situacion es importante una vigilancia del paciente para prevenir posibles

complicaciones. 18,19

La finalidad del estudio ecografico en pacientes con IV es la de establecer una
cartografia precisa con atenciéon tanto a la anatomia venosa como a su

hemodinamica. '*"?

Para ello deberemos conocer la localizaciéon de las venas superficiales las cuales

estan en intima relacion con las fascias. '%1°

El compartimiento safeno esta limitado en superficie por la fascia de la safena y
en profundidad por la fascia muscular. I.a marcada ecogenicidad de estas fascias
es lo que contribuye a su localizaciéon ecografica con un aspecto tipico que se

describe como “El ojo del tigre “o el ojo de Cleopatra” '
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:sv E Companimiento
Z -a-« - superf' icial
Compartimento Safeno e’g;'l - J"ﬂ Fascia safena
g ~“_ Fascia muscular
’Compammemo
J profundo

La sistematica del estudio debe incluir la exploracién completa en modo B de todo
el eje de la safena interna desde la ingle y descendiendo caudalmente hasta el tobillo
y también de la vena femoral. Este rastreo lo efectuaremos con cortes transversos
y posteriormente longitudinales. Para ello colocaremos al paciente en
bipedestacion, con el apoyo sobre la pierna contralateral y con la pierna explorada

en ligera rotacion externa y apoyo del antepié. "

Registraremos el diametro proximal de la safena que no debe exceder los 4mm,
presencia de duplicaciones en forma de safena anterior, afectacion de la primera
valvula. También rastrearemos la presencia de paquetes varicosos mediante estudio
Doppler y las maniobras de Valsala, Parana y  de  compresién = manual
detectaremos la presencia de reflujo en los distintos segmentos. La duracién en el
tiempo de dicho reflujo para considerarlo patolégico es controvertida, si bien se
acepta que cuando es > a (.5s es patolégico.
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Para el estudio de la safena externa y de la vena poplitea, colocaremos al paciente
igualmente en bipedestacion y con el paciente de espaldas al explorador con la
pierna en descarga. Asi rastrearemos tanto el cayado de la safena como la safena

propiamente dicha que no debe exceder los 3 mm. '*"

También observaremos mediante Doppler la posibilidad de inversiéon del flujo
popliteo. Se completara el estudio con Doppler pulsado con los mismos criterios

que a nivel de territotio de safena interna. '*"”

Mencion especial en el estudio de las venas perforantes ya que existe controversia
en cuanto los criterios de patologia. La presencia de perforantes >3.5 mm deben
considerarse patologicas, si bien en la mayoria de los casos tras la solucion del

problema que provoca la hipertension venosa las venas perforantes vuelven a la

normalidad. %

Existen diversos patrones de insuficiencia venosa superficial, aunque la mas
frecuente es por afectacion del cayado de la safena interna. Esta es la forma mas

frecuente de presentacion en mujeres jovenes tras los embarazos.
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En resumen

18,19

Caracteristicas de las imagenes en escala de grises

Venas Normales: &1

1. Estructura tubular vascular, de pared fina y centro ecogénico (adyacente a
la arteria correspondiente).

2. Con el transductor de alta resolucién se pueden ver las valvulas venosas en
el seno de un pequeiio relieve.

3. Aumentando la ganancia y empleando frecuencias altas se puede ver el
movimiento de la sangre que se manifiesta por pequefias particulas
ecogénicas.

4. El flujo lento puede simular una vena trombosada.

5. Las valvulas de las venas superficiales se ven como colgajos ecogénicos que
se abren y cierran, y el flujo sanguineo es armoénico con este movimiento.

6. Las venas pueden comprimirse y expandirse con presiones ligeras del

transductot.
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Caracteristicas de las ondas en el Doppler: '*"

1. El trazado espectral muestra una sefial espontanea con variaciones debida a
la respiracion y la presion intrabdominal.

2. No hay sefial durante la respiraciéon suspendida.

3. La sefial tiene una baja frecuencia y aumenta facilmente.

4. Con la compresion distal se demuestra un aumento del flujo hacia el corazén

con mayores velocidades.

Signos ultrasonograficos de insuficiencia venosa al Doppler color. '*"

a. Hojas de valvulas estaticas.

b. Presencia de reflujo venoso

c. Venas dilatadas.
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Material y método

Tipo de estudio

Este estudio es clasificado como: Observacional, Descriptivo, prospectivo, de

corte transversal, tipo estudio de prueba diagnéstica.

Area y periodo de estudio

La exploraciéon por ecografia Doppler se hizo en el servicio de Radiologia del
Hospital Escuela “Dr. Roberto Calderén Gutiérrez” durante los meses de octubre

a diciembre del 2018.

Universo, poblacion de estudio, muestra y tipo de muestreo

Universo

Personas voluntarias de ambos sexos, que acudieron al Servicio de Radiologia del
Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante el perfodo de estudio, con o sin
clinica de patologia vascular en miembros inferiores (clinicas de venas varicosas

y/o telangiectasias). El universo es no conocido.

Muestra

La determinacion del tamano de la muestra a través de la siguiente férmula para
estudios descriptivos con universo no conocido:

N = no conocida.

Z = estadigrafo del nivel de confianza: 90% (Z=1.64).

e = error muestral: 0.05.

p = proporcion de individuos que poseen la caracteristica de estudio —
Frecuencia de IV (en este caso asimismo una proporcion de 0.1 — % de
pacientes con IV segun referido en la literatura).

q = es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica.
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A partir de la férmula anterior, se calcul6 la muestra n.

Total de la poblacion (IN) No conocido

(Universo determinado)

Nivel de confianza o seguridad (1-«) 90%

Precision (d) 5%

Proporcion (valor aproximado del parametro que
queremos medir) 10%

(Frecuencia de IV)

TAMANO MUESTRAL (n) 70

Una vez que cada paciente fuese invitado, se le pidi6é consentimiento verbal para
participar en el estudio, previa explicacion de los objetivos y del examen a realizar.

Se procedi6 realizar ecografia Doppler del miembro inferior en el Departamento

de Radiologia de HERCG.

Tipo de muestreo

Corresponde a un muestreo probabilistico, ya que todos los voluntarios fueron

elegidos de forma aleatorizada, con la misma probabilidad de ser seleccionados.
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Criterios de selecciodn

Criterios de inclusidén:

1. Mayor de 18 afios.
2. Que acepte participar voluntariamente y de su consentimiento de forma verbal.

3. Capacidad intelectual aceptable para responder a las preguntas y participar en el

estudio (estabilidad psicolégica y motivacion).
4. Que se realice el estudio Doppler completo.

Criterios de exclusién

1. Que el individuo tenga o refiera diagnostico previo de insuficiencia venosa.
2. Cirugfa vascular previa del miembro inferior a estudiar.

2. Que a pesar de que haya aceptado participar, abandone el estudio antes de

completar la ecografia Doppler.

Técnicas y procedimientos para recoleccion de la

informacion

Todos los pacientes que se presentaron en el Departamento de Radiologfa, para la
evaluacion de venas prominentes, ulceras venosas, varices y sintomas, se

incluyeron en el estudio durante el periodo de evaluacion.
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Todos estos casos fueron sometidos al Ultrasonido Doppler de GSV utilizando el
ultrasonido equipo estacionario LOGIQ PRO 6, con sonda lineal 5-11 MHz,
multifrecuencias, con pacientes en posicion decibito supino, debido a que es la
forma convencional en que se realiza en nuestro servicio. Cabe destacar que la
literatura internacional cita que la forma 6ptima debe ser "soporte Doppler"
(significa que el paciente en pie debe ser estudiado, donde los pies se colocan a
mas de dos pies de distancia y la altura del soporte se encuentra a 20 pulgadas por

encima de la base para que haya una mejor ergonomia durante el Doppler).

Inicialmente, se realiz6 una evaluacion ecografica en modo B para identificar
VSMa, y se medi6 el diametro de la misma a nivel del condilo femoral. En el caso
de la presencia de un punto de insuficiencia ramal o distal en ese nivel, las
mediciones se realizaran por ecografia Doppler en la unién safeno femoral para

observar el diametro y el reflujo presente.

Se determiné que existe reflujo si se observa inversion del flujo venoso en la
maniobra de Valsalva con un tiempo de reflujo superior a 500 ms y / o velocidad

de reflujo superior a 30 cm / s.

Se llevé a cabo examen fisico de los pacientes y se identific la presencia de venas
varicosas en miembros infetiores y/o telangiectasias y se intetrogd a los pacientes
con énfasis en determinar la ausencia de antecedentes de patologia vascular de

miembros infetriores.

Estadistica descriptiva

Las variables son descritas usando los estadigrafos correspondientes a la naturaleza

de la variable de interés (si eran variables categdricas o variables cuantitativas).

Variables categéricas (conocidas como cualitativas): Se describen términos

de frecuencias absolutas (numero de casos observados) y frecuencias relativas
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(porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de contingencia. Los datos son

ilustrados usando graficos de barra.

Variables cuantitativas: Para variables cuantitativas se determinaron estadigrafos

de tendencia central y de dispersion. Los estadigrafos utilizados estaran en
dependencia del tipo de distribuciéon de los valores de la variable (normal o no
normal- asimétrica). Para variables con distribucion normal se usaron la media
(promedio) y la desviacion estandar (DE). Para variables con distribucion
asimétrica se usaron mediana, rango y percentiles. Para el analisis descriptivo de

las variables se usé el programa estadistico de SPSS 22.0

Exploraciéon de la asociacién (cotrelaciéon) entre variables (cruce de
variables

Para explorar la asociacion (correlacion) entre dos variables categéricas se utilizo

la prueba de Chi-Cuadrado (X2). Para explorar la asociacién entre una variable
categorica y una cuantitativa se utilizé la prueba de T de Student y la prueba de
ANOVA (analisis de varianza de un factor). En el caso de variables cuantitativas
se uso la correlacion de Pearson o Spearman segin corresponda. En los cuadros
unicamente se reportan las pruebas estadisticas finales. Se considera que una
asociacion o diferencia fue estadisticamente significativa, cuando el valor de p sea
<0.05. Las pruebas estadisticas para contraste se llevaran a cabo a través del

programa SPSS 22.0.

Para evaluar la validez (sensibilidad y especificidad) y la seguridad (valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo), se utilizé el sistema de Curvas ROC con el

programa SPSS.
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Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis
de la informacion, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaracion
de Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado, se

siguieron las recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS).
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Operacionalizacion de variables

Objetivo general: Evaluar la capacidad de prediccion de incompetencia en la unién safenofemoral con la medicién del
diametro de la vena safena mayor a nivel del condilo femoral a través de ecografia Doppler, en pacientes atendidos en el
Departamento de Radiologia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, entre octubre y diciembre del 2018.

Objetivo Variable Sub- variable Indicador Técnica de Tipo de Variable Categoria
Definicion recoleccion Estadistica estadistica
operacional

1. Desctibir las Edad Afos trascurridos | Entrevista / ficha | Cualitativa ordinal | <30
caracteristicas desde el de recoleccion 30 - 39
sociodemograficas nacimiento hasta 40 - 49
(edad, ~ sexo, el mo'rnento del 20 6 mas
procedencia) y estudio
antecedentes Sexo Caracteristica Entrevista / ficha | Cualitativa Femenino
patologicos y sexual biologica de recolecciéon nominal Masculino
vasculares de los del paciente
pacientes en Procedencia Area de residencia | Entrevista / ficha | Cualitativa Urbano
estudio. habitual de recoleccién dicotémica Rural
Escolaridad Nivel académico | Entrevista / ficha | Cualitativa ordinal | Primaria
alcanzado porel |de recoleccion Secundaria
paciente Técnico
Universidad
Hibito de fumado | Habito actual | Entrevista / ficha | Cualitativa Si
reportado por el|de recoleccion dicotémica No
paciente
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Habito de Hibito actual | Entrevista / ficha | Cualitativa Si
consumo de reportado por el|de recoleccion dicotomica No
alcohol paciente
Obesidad Estado actual | Entrevista / ficha | Cualitativa Si
reportado por el|de recoleccion dicotomica No
paciente y
observado por el
investigador  de
acuerdo al IMC
Antecedente de Antecedente Entrevista / ficha | Cualitativa Si
diabetes reportado por el|de recoleccion dicotomica No
paciente
Antecedente de Antecedente Entrevista / ficha | Cualitativa Si
hipertension reportado por el |de recoleccion dicotémica No
paciente
Antecedentes de | Antecedente Entrevista / ficha | Cualitativa Si
dislipidemia reportado por el |de recoleccion dicotémica No
paciente
Antecedentes de | Antecedente Entrevista / ficha | Cualitativa Si
artritis reportado por el|de recoleccion dicotomica No
paciente
Antecedentes de | Antecedente Entrevista / ficha | Cualitativa Si
otras reportado por el | de recoleccion dicotomica No
enfermedades paciente
cronicas
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2. Comparar el Datos vena varicosa / Determinacion Examen fisico Cualitativa Si
didmetro de la vena clinicos de Telangiectasias por observacion dicotémica No
safena mayor de insuficiencia de la presencia de
acuerdo a la presencia | venosa de MI venas varicosas o
de venas varicosas y telangiectasia
telangiectasias, en los | Datos por | Diametro de la|Evaluacién Ecografia de MI | Cuantitativa Cuantitativa
casos en estudio. ecografia en|Vena Safena | ecografica en (Escala) Media
escala de | Mayor modo B para Desviacion
grises identificar VSMa, estandar
y se medio el Rango
didmetro de la
misma a nivel del
céndilo femoral.
3. Determinar la|Datos por | Reflujo Se determiné que | Ecografia de MI | Cuantitativa Cuantitativa
sensibilidad y | ecografia existe reflujo si se (Escala) Media
especificidad de la|Doppler observa inversion Desviacion
medicion del diametro del flujo venoso estandar
de la vena safena en la maniobra de Rango
mayor a nivel del Valsalva con un
condilo femoral, en el tiempo de reflujo
diagnostico de superior a 500 ms

incompetencia de la
union safenofemoral.

4, Establecer el
valor predictivo
positivo y  valor
predictivo negativo de
la medicion del
didimetro de la vena
safena mayor a nivel

y / o velocidad de
reflujo superior a

30 cm / s.
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del céndilo femoral, en
la evaluacién de
incompetencia de la
unién safenofemoral
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Resultados

Se examinaron 70 pacientes. Con respecto a las caracteristicas generales se observo
que el 23% de los casos era menor de 30 afios, el 34.3% estaba entre 30 y 39 afios
y el 30% entre 40 y 49 anos. Por otro lado el 54% de la muestra era del sexo
temenino y el 92% procedia del area urbana. E145.7% tenia escolaridad secundaria

y el 32.9% universitaria (Ver cuadro 1).

Con respecto a los habitos y antecedentes patolégicos se observaron las siguientes
frecuencias: Habito de fumado 30%, consumo de alcohol 15.7%, obesidad 37.1%,
antecedente de diabetes 11.4%, antecedente de hipertension 14.3%, dislipidemia

5.7%, artritis 5.7%. (Ver cuadro 2)

Del total de pacientes investigados, se identificaron 44% de pacientes con clinica

de venas varicosas y/o telangiectasias al examen fisico. (Ver cuadro 3)

El diametro medio de VSMa en el grupo de enfermedad (clinica de venas varicosas
y/o telangiectasias) fue de 6.05 mm (desviacion estandar [SD] 1.93., Rango 4-9
mm), mientras que en el grupo sin clinica de venas varicosas y/o telangiectasias

fue de 3.19 mm (SD 1.94, rango 1-6 mm) con P <0.05. (Ver cuadro 4)

Si solo se tienen en cuenta los pacientes femeninos, la VSMa media fue de 6.11
mm (SD 2.006, rango 4-9 mm) para las extremidades con caracteristicas clinicas de

la vena varicosa y/o telangiectasias, mientras que en las extremidades sin signos

clinicos fue de 3.39 mm (SD 2.13, rango 1-6 mm) con P <0.05. (Ver cuadro 4)

De manera similar, si solo se contabilizan los pacientes masculinos, el diametro
medio de GSV a nivel del céndilo femoral en los casos con clinica de venas

varicosas y/o telangiectasias fue de 6.01 mm (SD 1.83, rango 4-8.6 mm) mientras
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que en las extremidades sin clinica de venas varicosas y/o telangiectasias fue de

3.05 (SD 1.78, rango 1— 5 mm). (Ver cuadro 4)

La curva de caracteristicas operativas del receptor (ROC) respecto al diametro de

la VSMa y la prediccion de incompetencia de SFJ se muestra en la grafica 1.

La forma de la curva es una curva tipica que representa el uso de algin valor de

corte para una variable cuantitativa. El area bajo la curva es 89.8.

El punto con la mejor sensibilidad y especificidad estuvo en 4,95 mm con una

sensibilidad del 82% y especificidad del 83%.

De manera similar, la curva ROC del diametro de la VSMa y la incompetencia de
la unién safenofemoral para mujeres y hombres (ver grafica 2 y grafica 3,
respectivamente) también tiene una forma tipica con un valor de corte claro de

4.85 y 4.95, respectivamente.
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Discusion (Analisis de resultados)

Es importante sefialar en cuanto a las caracteristicas generales de los pacientes, los
resultados del presente estudio son similares a los reportados para Nicaragua. El
30% de los casos tenia habito de fumado, 16% habito de consumo de alcohol
15.7%, obesidad 37.1%, antecedente de diabetes 11.4% vy antecedente de
hipertensién 14.3%. En Nicaragua se ha establecido que la prevalencia de la
diabetes es del 9%. Es decir que mas de medio millén de nicaragienses estan
siendo afectados por esta enfermedad, sin diferencias en ambos sexos, con mayor
afectacion en mayores de 50 afios; y con 11.5% de personas con resistencia a la
insulina (OPS, 2007, OPS/MINSA Nicaragua, 2006). Segun el informe sobre
Situacion de Salud en las Américas 2016 realizado por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS, 2017), para el caso de Nicaragua indica que el 49.4
por ciento de la poblacién adulta padecen sobrepeso (indice de masa corporal
mayor o igual a 25 kg/ m2). Segun la OMS el 31.9% de los varones y el 24.7% de
las mujeres mayores de 25 afios padecen hipertension arterial. Por otro lado el 26%

de las personas adultas consumen tabaco (OMS, 2012)

Las venas varicosas ocurren en venas superficiales de las extremidades inferiores,
mas comunmente en VSMa, y algunas veces en vena safena menor. De la vena
varicosa que involucra VSMa, la incompetencia de SFJ] es el principal factor
anatomico y patologico habitual. Esto causara reflujo en la columna de sangre a la

VSMa y el tamano de la VSMa aumentara gradualmente.

En el presente estudio el diametro medio de VSMa en el grupo de enfermedad
(clinica de venas varicosas y/o telangiectasias) fue de 6.05 mm (desviacién estandar

[SD] 1.93., Rango 4-9 mm), mientras que en el grupo sin clinica de venas varicosas
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y/o telangiectasias fue de 3.19 mm (SD 1.94, rango 1-6 mm) La diferencia fue

significativa, este mismo patron se observo tanto en mujeres cOmo varones.

Por otro lado, en nuestro estudio se detecté un area bajo la curva de 89.8, y el

punto con la mejor sensibilidad y especificidad estuvo en 4,95 mm con una

sensibilidad del 82% y especificidad del 83%.

Multiples estudios han sugeridos distintos valores de corte para el diametro normal

de VSMa.

Engelhorn et al. concluyé que los umbrales de diametro de GSV 27 mm, 4 mm y

4 mm en el SFJ, el muslo y la pantorrilla, respectivamente, predicen el reflyjo. °

Sin embargo, el uso de la medicién tnica, tal como se propone en nuestro estudio,

facilitara el estudio a realizar y reducira el tiempo necesario para realizarlo.

En un estudio realizado por Navarro et al., Encontraron que el diametro GSV de

5,5 mm o menos impide el reflujo. °

Esto tiene una sensibilidad del 78%, una especificidad del 87%, valores predictivos
positivos y negativos del 78% y una precision del 82%, segun lo determinado por

nuestro estudio en correspondencia con los publicado por Navarro.

Por otro lado, el diametro de GSV de 7,3 mm o mayor predijo el reflujo y esto
obtuvo una sensibilidad del 80%, especificidad del 85% y una precision del 84%
en el Estudio de Navarro. Este hallazgo objeta con nuestro resultado al tener un
valor de corte mucho menor para la prediccion de incompetencia de la USF en

nuestro medio.

Un estudio reciente realizado por Jin Hyun Joh mencioné un valor de corte de 5.05

mm para predecit el reflujo en SFJ, hallazgo muy similar al de nuestro estudio. >
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Estableci6 que el reflujo de SFJ fue clasificado en tres tipos diferentes como Tipo
1 sin reflujo, Tipo 2 como reflujo tipico y Tipo 3 como SF] con caracteristicas de
reflujo por solo un criterio (entre la velocidad de reflujo mas de 30 cm / s o la

duracion del reflujo mas de 0.5 s).

Otros autores han sugerido el uso de valores de corte para ayudar especificamente
en el diagnostico de los resultados dudosos de incompetencia venosa de la USF.

Sin embargo, esto no fue abordado en nuestro estudio.

La Unién Internacional de Flebologia recomienda que en dos sitios donde los
diametros de GSV deben medirse 3 cm por debajo del SF] y en la mitad del muslo.
Sin embargo, otros autores opinan que la ubicacién "media" ideal en el muslo

tampoco es ideal.

Como en la mayorfa de los estudios internacionales, se recomienda medir el
didmetro de VSMa en posicién vertical. El uso de un "soporte Doppler" adecuado,
ayuda a mejorar la ergonomia del operador y la uniformidad, y debe ser una parte
esencial en el estudio vascular. Sin embargo, en nuestro hospital se realiza con el

paciente en decubito supino como se explico anteriormente.
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Conclusiones

1. Con respecto a las caracteristicas generales se observo que la gran mayorfa
estaba entre los 30 y 49 afios, hubo predominio del sexo femenino, de
procedencia urbana con escolaridad media o superior. Los habitos y los
antecedentes se comportaron para lo esperado con respecto a la poblacion
nicaragiiense.

2. Del total de pacientes investigados, se identificaron 44% de pacientes con
clinica de venas varicosas y/o telangiectasias al examen fisico. Respecto al
diametro medio de VSMa en el grupo de enfermedad (clinica de venas varicosas
y/o telangiectasias) fue de 6.05 mm, mientras que en el grupo sin clinica de
venas vaticosas y/o telangiectasias fue de 3.19 mm. La diferencia fue
estadisticamente significativa y se observé el mismo patrén para ambos sexos.

3. Se observé una adecuada sensibilidad y especificidad de la medicién del
didametro de vena safena mayor a nivel del céndilo femoral, para diagnosticar
incompetencia de la unién safeno femoral. El modelo explico el 82% de la
varianza y con punto de corte 4.85 el cual mostré sensibilidad de 83% vy
especificidad de 82%.

4. Se reflejaron valores superiores a 90% respecto al valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de la medicion del diametro de la vena safena mayor
a nivel del condilo femoral, para diagnosticar incompetencia de la union
safenofemoral, indicando que solo en 1 de cada 10 pacientes se le realizarfa una

clasificacidon incorrecta de individuos sanos.
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Recomendaciones

Segun nuestro estudio, se recomienda tener un valor de corte para la vena safena
mayor a nivel del condilo femoral de mas de 5 mm tanto en pacientes masculinos
como femeninos, para predecir la incompetencia en unién safeno femoral y la

presencia de venas varicosas, llevando esto a una buena sensibilidad y especificidad.

Recomendamos evaluar la posibilidad de estandarizar protocolos de evaluacion
ecografica de miembros inferiores para diagndstico de insuficiencia venosa en
correspondencia con guias de practica clinica internacionales, para que sean

aplicadas en el servicio de Radiologia de nuestro hospital.

De ser posible ampliar el estudio, evaluando diferentes puntos de corte con
respecto a la severidad de la insuficiencia, incluyendo un analisis segun grupos de

edad, lo que requerfa muestras mas amplias.
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Anexos

Ficha de recoleccion

Numero de Ficha:

Numero de expediente:

DATOS GENERALES

Edad <30

30 - 39

40 - 49

50 o mas

Sexo Femenino

Masculino

Procedencia Urbano

Rural

Escolaridad Primaria

Secundaria

T'écnico

Universidad

HABITOS Y ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Habito de fumado

Habito de consumo de alcohol

Obesidad

Antecedente de diabetes
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Antecedente de hipertension

Antecedentes de dislipidemia

Antecedentes de artritis

Antecedentes de otras enfermedades cronicas

EVALUACION CLINICA

Vena varicosa / Telangiectasias

St

ECOGRAFIA DOPPLER

Diametro de Vena Safena Mayor

Reflujo
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Cuadros y graficos

Cuadro 1: Caracteristicas generales de los pacientes participantes en el estudio
“Medicion del diametro de vena safena mayor a nivel del condilo femoral como
predictor de la incompetencia en la unién safenofemoral, en pacientes atendidos
en el Servicio de Radiologia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez,

entre 1 de octubre al 31 diciembre del 2018.”

n %
Edad <30 17 24.3
30 - 39 24 34.3
40 - 49 21 30.0
50 o mas 8 114
Sexo Femenino 38 54.3
Masculino 32 45.7
Procedencia Urbano 65 92.9
Rural 5 71
Escolaridad Primaria 5 7.1
Secundaria 32 45.7
T'écnico 10 14.3
Universidad 23 32.9
Total de casos 70 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion
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Grafico 1: Caracteristicas generales de los pacientes participantes en el estudio

“Medicion del diametro de vena safena mayor a nivel del condilo femoral como

predictor de la incompetencia en la union safenofemoral, en pacientes atendidos

en el Servicio de Radiologia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez,
entre 1 de octubre al 31 diciembre del 2018.”
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Fuente: Cuadro
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Cuadro 2: Habitos y antecedentes patolégicos de los pacientes participantes en el
estudio “Medicion del diametro de vena safena mayor a nivel del coéndilo femoral
como predictor de incompetencia en la unién safenofemoral, en pacientes
atendidos en el Servicio de Radiologia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén

Gutiérrez, entre 1 de octubre al 31 diciembre del 2018.”

Habitos y antecedentes patolégicos n %
Habito de fumado 21 30.0
Habito de consumo de alcohol 11 15.7
Obesidad 26 37.1
Antecedente de diabetes 8 11.4
Antecedente de hipertension 10 14.3
Antecedentes de dislipidemia 4 5.7
Antecedentes de artritis 4 5.7
Antecedentes de otras enfermedades cronicas 6 8.6
Total de casos 70 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion
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Grafico 2: Habitos y antecedentes patoldgicos de los pacientes participantes en el
estudio “Medicion del diametro de vena safena mayor a nivel del coéndilo femoral
como predictor de incompetencia en la unién safenofemoral, en pacientes
atendidos en el Servicio de Radiologia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon

Gutiérrez, entre 1 de octubre al 31 diciembre del 2018.”

Porcentaje (%)
0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0

Habito de fumado 30.0

Habito de consumo de alcohol 15.7

Obesidad 37.1

Antecedente de diabtes (1/2) 114

Antecedente de hipertension 14.3

Antecedentes de dislipidemia 5.7

Antecedentes de artritis 5.7

Antecedentes de otras

L. 8.6
enfermedades crénicas

Fuente: Cuadro 2
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Cuadro 3: Frecuencia de venas varicosas y/o telangiectasias de los pacientes

participantes en el estudio “Medicion del diametro de vena safena mayor a nivel

del condilo femoral como predictor de incompetencia en la unién safenofemoral,

en pacientes atendidos en el Servicio de Radiologia del Hospital Escuela Dr.

Roberto Calderén Gutiérrez, entre 1 de octubre al 31 diciembre del 2018.”

n %
Vena varicosa / Telangiectasias | Si 31 44.3
No 39 55.7
Total 70 100.0

Fuente: Ficha de recolecciéon
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Grafico 3: Frecuencia de venas varicosas y/o telangiectasias de los pacientes
participantes en el estudio “Medicion del diametro de vena safena mayor a nivel
del céondilo femoral como predictor de incompetencia en la unién safenofemoral,
en pacientes atendidos en el Servicio de Radiologia del Hospital Escuela Dr.

Roberto Calderén Gutiérrez, entre 1 de octubre al 31 diciembre del 2018.”

Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4. Correlacion entre la presencia de venas vaticosas y/o telangiectasias y el
diametro de Vena Safena Mayor en los pacientes participantes en el estudio
“Medicion del diametro de vena safena mayor a nivel del céndilo femoral como
predictor de incompetencia en la unién safenofemoral, en pacientes atendidos en
el Servicio de Radiologia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez,

entre 1 de octubre al 31 diciembre del 2018.”

Pacientes con venas Pacientes sin venas
varicosas y/o varicosas y/o

telangiectasias telangiectasias

n Media | DE | Rango | n Media | DE @ Rango

Total de| 31 | 605 193 49 |39 319 |19 1-6 10.02
pacientes 4

Femenino 24 611 206 | 49 14 | 3.39 2.1 1-6 | 0.001

Masculino 7 601 |1.83 | 4-8 25 3.05 1.7 1-5 1 0.032

Fuente: Ficha de recoleccién

51



Grafica ROC 1:

Curva de caracteristicas operativas del receptor (ROC) para conocer el valor de

corte del didametro del sistema safeno para detectar la incompetencia de la union

safenofemoral.
ROC Curve
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Nota: se realizé una evaluacion ecografica en modo B para identificar VSMa, y se medi6 el
diametro de la misma a nivel del condilo femoral. En el caso de la presencia de un punto
de insuficiencia ramal o distal en ese nivel, las mediciones se realizaran por ecografia
Doppler en la unién safeno femoral para observar el diametro y el reflujo presente.

Se determiné que existe reflujo si se observa inversion del flujo venoso en la maniobra

de Valsalva con un tiempo de reflujo superiora 500 msy / o velocidad de reflujo superior
a30cm / s.

Fuente: Matriz SPSS
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Grafica ROC 2:

Curva de caracteristicas operativas del receptor (ROC) del diametro del sistema
safeno y la prediccion de insuficiencia en mujeres. Area bajo la curva: 0.816 punto

de corte 4.85 con sensibilidad de 0.83 y especificidad de 0.82.
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Nota: se realizé una evaluacion ecografica en modo B para identificar VSMa, y se medi6 el
diametro de la misma a nivel del condilo femoral. En el caso de la presencia de un punto
de insuficiencia ramal o distal en ese nivel, las mediciones se realizaran por ecografia
Doppler en la unién safeno femoral para observar el diametro y el reflujo presente.

Se determiné que existe reflujo si se observa inversion del flujo venoso en la maniobra
de Valsalva con un tiempo de reflujo superior a 500 ms 'y / o velocidad de reflujo supetior
a30cm / s.

Fuente: Matriz SPSS
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Grafica ROC 3:

Curva del operador del receptor para conocer el valor de corte del diametro del
sistema safeno para detectar incompetencia en la unién safenofemoral en varones.
Area bajo la curva: 0.875, valor de corte de 4.95 con sensibilidad de 0.80 y
especificidad de 0.82.
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Nota: se realiz6 una evaluacion ecografica en modo B para identificar VSMa, y se medi6 el
diametro de la misma a nivel del condilo femoral. En el caso de la presencia de un punto
de insuficiencia ramal o distal en ese nivel, las mediciones se realizaran por ecografia
Doppler en la unién safeno femoral para observar el diametro y el reflujo presente.

Se determiné que existe reflujo si se observa inversion del flujo venoso en la maniobra
de Valsalva con un tiempo de reflujo superior a 500 ms y / o velocidad de reflujo supetior
a30cm / s.

Fuente: Matriz SPSS
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