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Doppler a color (diplex) comparado con flebografia en el
diagnéstico de trombosis venosa profunda después de cirugia
ortopédica mayor de miembros inferiores

Tte. Cor. M.C. Antonio Velasco Leyja,* Myr. Fernando Ramirez Dominguez**

Hospital Central Militar. Ciudad de México

RESUMEN. La trombosis venosa profunda (TVP) es
una complicacién frecuente en cirugia ortopédica de miem-
bros inferiores. Las modalidades diagnésticas con que se
cuenta actualmente muestran limitaciones como baja sensi-
bilidad y especificidad. El diplex ha sido utilizado en afios
recientes con considerables ventajas, El presente trabajo es-
tudi6 110 pacientes sometidos a cirugia ortopédica de miem-
bros inferiores en el periodo comprendido del 1o. de sep-
tiembre de 1997 al 30 de mayo de 1998, se utilizé6 como pro-
filactico para TVP enoxaparina subcutanea a dosis de 40
miligramos diarios por promedio de 10 dias. Fue un estudio
prospectivo, longitudinal y comparativo entre diplex y fle-
bografia como métodos diagnésticos. Los resultados obteni-
dos demostraron una incidencia de TVP de miembros infe-
riores de 9.09%. De 10 pacientes diagnosticados con TVP,
solo cuatro (40 % ) presentaron datos clinicos. Hubo tres fal-
sos negativos y tres falsos positives con diiplex, lo que no re-
presenté diferencia estadistica significativa con la flebogra-
fia (p = 0.61). La sensibilidad del diiplex fue del 70% y espe-
cificidad del 90.9%. El tiempo quinirgico prolongado
resulté tener relacion directa con la apariciéon de TVP (p =
0.001). El uso de torniquete neumatico no demostré correla-
cionarse con la incidencia de TVP (p = 0.42).

Palabras clave: trombosis, diplex, cadera, rodilla.

La trombosis venosa profunda (TVP) es una de las com-
plicaciones mds frecuentes y mds temibles en cirugfa orto-
pédica, asi como en pacientes politraumatizados e inmovili-
zados por largo tiempo. Es una entidad de dificil diagnésti-
co y frecuentemente pasada por alto, con consecuencias de
morbimortalidad graves. Los factores de riesgo para TVP
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SUMMARY. Deep venous thrombosis (DVT) is a
frequent complication in orthopeadic surgery of the
lower limbs. The current diagnostic resources (equip-
ment) have shown low sensitivity and specificity. Du-
plex has been used recently with advantages. We stu-
died 110 patients who underwent orthopaedic sur-
gery of the lower limbs in a period of nine months
(September 1* 1997 to May 30" 1998). All the pa-
tients received 40 mg of enoxaparine on a daily basis
for ten days as a prophylactic treatment for DVT.
This is a prospective, comparative and longitudinal
study comparing duplex and phlebography as diag-
nostic methods. The results showed a 9.09% inciden-
ce of DVT (10 patients). Just four patients had clini-
cal manifestations of DVT. There were three negati-
ves falses and three positive falses in the duplex
group. Showing no statistic difference (p = 0.61)
when comparing with phlebography. The duplex sen-
sitivity was 70% and specificity 90.9%. The length of
the operation had a direct correlation with the inci-
dence of DVT (p = 0.001). The use of tourniquet
showed no correlation with DVT incidence (p = 0.42).

Key words: thrombosis, duplex, hip, knee.

son principalmente: Traumatismos, estado postoperatorio,
estasis, malignidad, sepsis, enfermedad cardiaca, quemadu-
ras y uso de compuestos con estrégenos, asi como cirugia
reciente (especialmente ortopédica). 714121522

Coventry en Rochester encontré una incidencia de 2.4%
en 1,950 casos de artroplastia total de cadera, pero el diag-
néstico se basd Unicamente en datos clinicos y no hizo nin-
gin estudio diagnéstico objetivo.?

El reemplazo total de rodilla es segnido de una incidencia de
TVP del 72 al 84%, con trombosis proximal presente sélo en
3.5 al 14%, y la trombosis proximal tiene mayor riesgo para
tromboembaolia pulmonar (TEP).* En la ariroplastia de cadera
la incidencia de TVP es de 45-70%, con TEP de 4.6 a 19.7%.2
La TVP de miembros inferiores es 1a fuente de TEP en 90% de
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los casos, y aunque la mayoria de las TVE ocurre en venas infra-
popliteas, 1a mayor fuente de TEP es la TVP proximal.!*1%%
Por otro lado la sintomatologia es muy inespecifica, pues
existen reportes de que mds del 50% de los pacientes con sfn-
tomas en las piernas, tienen otro diagndstico distinto de la
TVP.! El origen principal de trombos en los miembros infe-
riores es la pantorrilla, teniendo sin embargo poca relevancia
clinica en este sitio por su baja incidencia para (TEP). No
obstante 20 a 30% de estos trombos se extienden proximal-
mente si dejan de tratarse."'* Estudios de Heijboer y cols. in-
dicaron que en pacientes externos sintomaéticos sélo en 30-
40% de los casos se identifica TVP, comparados con €l 53%
en pacientes hospitalizados." De esta manera el diagnéstico
oportuno de TVP es sumamente dificil; entre las modalida-
des diagndsticas con las que se cuenta actualmente, tenernos:
Cuadro clinico. Es bédsicamente el ataque agudo de dolor
y aumento de volumen localizado o generalizado dependien-
do el sitio de la trombosis. La primera manifestacién clinica
es a menudo la ocurrencia de TEP, paro cardiorrespiratorio o
muerte sibita, lo que puede ocurrir aiin en ausencia de algin
otro sintoma o signo. La exploracidn fisica aunque {til para
revelar ciertas caracterfsticas clinicas, ha probado ser enga-
fiosa y mostrar un margen de error de al menos 50%.'7
Impedanciopletismografia (IPG). Es una prueba hemo-
dindmica no invasiva que analiza la variabilidad de flujo en
las venas obstruidas, cuenta con la computarizacién y simpli-
ficacién hecha por Prandonni.?! Estudios de Heijboer y cols,
demuestran una sensibilidad del 96% y especificidad del
83% para TVP proximal en pacientes sintomdticos hospitali-
zados. Sin embargo, no es (itil para la deteccién de la TVP en
pacientes asintomdticos. La mayor limitacién de la IPG pare-
ce ser la pobre sensibilidad en la deteccién de TVP de la
pantorrilla." Por otro lado pueden existir resultados falsos
positivos en presencia de condiciones que estorben el flujo
venoso, tales como embarazo o tumores pélvicos que causen
compresién extrinseca a las venas; y resultados falsos negati-
vos en pacientes con trombosis no oclusiva y trombosis ve-
nosa de la pantorrilla con extensa colateralizacién. !
Estudios radio-nucleares. El fibrinégeno humano radio-
etiquetado es inyectado dentro de las venas periféricas y las
extremidades son rastreadas por 24 a 72 horas para eviden-
ciar acumulaci6n local. Las dreas «calientes» son aquellas
con activa formacién de codgulos de fibrina. Esta técnica es
Gtil en la pantorrilla pero no en el muslo, y requiere de largo
periodo de tiempo para llevarse a cabo, por 10 que es de
cuestionable utilidad en tomar decisiones clinicas. Causa al-
gunas molestias al paciente, existiendo ademds el riesgo de
transmisién de sangre infectada y pequeiio riesgo de radia-
cién. Existen resultados falsos positivos en dreas de hemato-
mas o heridas y hay frecuentes resultados falsos negativos.?
Ulrasonografia (USG). La técnica es hecha bajo ia interpre-
tacién audible de los signos de velocidad venosa incluyendo: es-
pontaneidad, fascismo (cambios de flujo con la respiracién), au-
mentacién (aumento del flujo al comprimir la vena) y compeien-
cia. Aunque el Doppler ha probado ser de valor en diagnéstico y
manejo de pacientes con TVP proximal, la precisién es baja en
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Figura 1. Flebografia donde se aprecia obstruccién de la vena tibial pos-
terior en paciente operado de artroplastfa de cadera, HCM 1998,

pacientes con TVP de la pantorrilla. A pesar de las limitaciones
esta técnica tiene considerable utilidad clinica.!

Flebografia. Este estudio continia hasta la fecha siendo
el «Estdndar de Oro» para el diagndstico de TVP (Figura
1). Puede distinguir trombosis crénicas o agudas. Es confia-
ble en cualquier porcién del sistema venoso. Los hallazgos
positivos para trombosis venosa profunda incluyen la visua-
lizacién de: a) Defectos de llenado intraluminal, b) No lle-
nado o ausencia de segmentos venosos, ¢) Terminacién
abrupta del flujo del contraste. Tiene desventajas como: a)
Dificultad en la canalizacién de pequefias venas, b) Alergia
al medio de contraste, ¢) Embarazo, d) Historia de falla re-
nal, €) Estado de coma, ventilacién mecénica e incapacidad
para trasladar al paciente a la sala de Rayos «X», ) Medio
de contraste por si mismo trombogénico en 2-4% para TVP
por el procedimiento, g} Reaccidn local.’

Doppler a color (Didplex). Este estudio ha modificado
en los dltimos afios el abordaje para el diagnéstico y mane-
jo de pacientes con TVP. Los signos de flujo Doppler han
sido acomodados como una imagen a color, proveyendo vi-
sualizacién directa del flujo intravascular (Figura 2). Esta
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Figura 2. Imagen de diplex longitudinal en blanco y negro que muestra
vena fesoral conmin derecha permeabie. Laboratorio vascular, HCM 1998,

técnica tiene las siguientes ventajas: 1. Ser no invasiva, 2.
Es bien tolerado, 3. Altamente preciso, 4. La técnica invo-
lucra a la extremidad entera, 5. Ambos sistemas venosos:
superficial y profundo son examinados, 6. Conductores de
altos MHz pueden ser usados para la porcién proximal de la
extremidad, 7. Ayuda al examinador a determinar: flujo de
sangre, espontaneidad, fascismo, aumentacion, 8. La visua-
lizacién de las venas incluye imdgenes longitudinales y
transversales (Figuras 3,4y 5), 9. Se ha comparado favora-
blemente con la flebografia (Figuras 6,7y 8) .

Davidson y cols, han demostrado pobre sensibilidad del
diplex en pacientes asintométicos, obteniéndose una sensi-
bilidad de s6lo 38% y especificidad del 92%. Lewis y cols,
en 1994, estudiaron prospectivamente 103 extremidades in-
feriores de 101 pacientes con imégenes de flujo del Do-
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Figura 3. Imagen dc diplex a color, corte transversal de vena femoral
comiin izquierda permeable. Laboratorio Vascular, HCM 1998,
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Figura 4. Imagen de diplex a color en la que se demuestra trombo par-
cial en vena femoral comiin izquierda. Laboratorio vascular, HCM 1998,

Figura 5. Imagen transversal de diplex a coler en distinto paciente, en
1a que se demuestra trombo parcial en vena femoral. Laboratorio vascu-
lar, HCM Marzo 1998.

ppler a color comparado con venografia, encontrando 95%
de sensibilidad, especificidad del 99%, y precisién del 98%
en la deteccién de TVP aguda.?* El Doppler a color ha sido
utilizado con buenos resultados, en distinguir la trombosis
venosa profunda aguda de la crénica, como lo muestra un
estudio de Kolecki y cols. quienes demostraron una sensibi-
lidad del 94.7% y especificidad del 90.3% en diagnosticar
correctamente la TVP aguda en un grupo de 50 extremida-
des estudiadas.'” Mattos y cols. en 1996, realizaron un estu-
dio retrospectivo de prevalencia y distribucién de la TVP
en la pantorrilla en pacientes sintométicos con diplex a co-
lor, en 696 miembros de 540 pacientes y visuatizaron ade-
cuadamente 655 (94%).%

Dada la alta especificidad del diplex para la deteccién
de la TVP de miembros inferiores, pero su relativamente
baja sensibilidad, ha surgido la necesidad de otros métodos
no invasivos como la venografia bidimensional con reso-
nancia magnética (RM), como lo muestra el realizado por
Laissy y cols. en 1996 y en el cual demuestra un 100% de
sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de TVP por
arriba de las rodillas, comparado con el Doppler a color y
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Figura 6. Protesis total de cadera derecha luxada varias veces, con manipu-
laciones cerradas en dos ocasiones; finalmente nuevo recambio protésico.

ambos a su vez corroborados con flebografia. Las diferen-
cias estadisticas entre la venograffa por RM y el Doppler a
color fueron no significativas en cuanto a especificidad
pero si en cuanto a sensibilidad y capacidad para valorar la
extension de la TVP proximalmente, resultando en este
caso mds util la RM. Por lo tanto, 1a venografia por RM po-
dria ser otra alternativa en el facil diagndstico y monitoreo
de la extensién de la TVP.}#

Un estudio con diiplex de miembros inferiores en pacientes
operados de cirugia ortopédica mayor de cadera y rodilla con
tratamiento profildctico para TVP demostrd una prevalencia de
TVP de 7% (El diagnéstico se realizé con diiplex vnicamente).
Las probabilidades de tener TVP fueron 20 veces mayor en la
extremidad operada en relacidn con la que no lo fue. La baja
prevalencia de TVP en miembros no operados sugiere que ¢l
estudio podria ser limitado a los miembros afectados, disminu-
yendo de esta manera los costos de! estudio.’

Laboratorio. De los estudios de laboratorio disponibles
para valorar el estado del sistema de la coagulacién, stlo la
antitrombina (AT) es de mucho valor clinico. Se encuentra
disminuida a un grado generalmente correspondiente a la
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Figura 7. Corte transversal de diplex en blanco y negro, en el que
se aprecia trombosis de la vena iliaca derecha. Laboratorio vascular,
HCM 1998.

severidad de la trombosis. Los niveles de AT son utiles
para valorar la sensibilidad de 1a terapia con heparina. De-
bido a que Ia efectividad de la heparina depende de los ni-
veles adecunados de AT, es importante estar enterado del ni-
vel de AT antes de instituir la terapia. En ausencia de nive-
les normales de AT, la heparina no funciona como
anticoagulante y el paciente experimenta propagacién pro-
gresiva de los codgulos.

La TVP ha sido desde hace muchos afios una preccupacion
constante en nuestro medio, por lo que en el Hospital Central
Militar se han venido realizando diversos estudios encaminados
a disminuir su frecuencia en pacientes sometidos a cirugia orto-
pédica. En 1975 se revisaron los antecedentes de 1,500 autop-
sias v se encontré que 150 pacientes presentaron TEP de los
cuales s6lo fueron diagnosticados 37 (24%). Posteriormente los
estudios se encaminaron a determinar la frecuencia de TVP en
nuestro medio y a buscar un método idéneo para prevenirla. La
primera fase se realiz6 de 1989 a 1990, se estudiaron 46 pacien-
tes sometidos a cirugia de cadera y rodilla sin método profilacti-
co alguno y se practicé Doppler postoperatorio y flebografia, 22
pacientes (51%) presentaron TVP." La segunda fase consisti6
en el estudio de 37 pacientes sometidos a cirugia mayor de cade-
ra y rodiila de septiembre de 1990 a mayo de 1991. Recibieron
en este caso profilaxis con una combinacién de 0.5 mg de dehi-
droergotamina cada 12 horas por via oral con 5,000 UI de hepa-
rina estandar subcutdnea. Se realizé Doppler venoso postopera-
torio y flebografia, 14 pacientes desarrollaron TVP (38%)."* La
tercera fase fue de Septiembre de 1991 a Mayo de 1992, y de
Enero de 1994 a Diciembre del mismo afio. Se utilizé enoxapa-
rina 40 mg subcutdnea cada 24 horas por 10 dias, 169 pacientes
sometidos a cirugia mayor de cadera y rodilla se incluyeron en €l
estudio. Se utilizé Doppler venoso y flebografia como métodos
diagnésticos, 22 pacientes (13.1%) presentaron TVP de los cua-
les sélo 14 fueron detectados por el Doppler (63%)."

La cuarta fase se llevé a cabo de Septiembre de 1992 a
Diciembre de 1993, se estudiaron 93 pacientes sometidos al
mismo tipo de cirugia. Se empled como método profildctico la
flaxiparina (Tedegliparina) en dosis de 100 UAXa SC/kg de

245



Antonio Velasco Leyja y col.

Figura 8. Flebografia que demuestra obstruccién de la vena iliaca izquier-
da en paciente postoperada de artroplastia total de ambas caderas, la «lti-
ma 20 dfas antes con proétesis roscada izquierda después de artroplastia to-
tal de cadera derecha. Fuente: HCM, Servicio de Ortopedia. 1998,

peso corporal, se realizé Doppler y flebografia en la misma for-
ma que los trabajos previos, se demostré en la flebografia 14
pacientes con TVP (15.01 %), de los cuales sélo 11 {(78%) fue-
ron detectados por Doppler.’ La quinta fase incluy6 107 pa-
cientes que ingresaron por el servicio de Urgencias del HCM del
1o. de Mayo de 1995 al 31 de Mayo de 1997 por presentar frac-
turas mayores de las extremidades inferiores. Estos pacientes
fueron también manejados con enoxaparina a dosis de 40 mg
subcutdnea cada 24 horas desde el momento de su ingreso. Nue-
ve pacientes (8.4%) presentaron TVP. Sin embargo, en este es-
tudio no se llevé a cabo flebografia y se utilizé tinicamente el
Doppler estandar.’

Material y métodos
Se trata de un estudio clinico, prospectivo, longitudinal
y comparativo, disefiado para evaluar la utilidad del Do-

ppler a color (ddplex) comparado con la flebografia en
pacientes postoperados de cirugia ortopédica mayor de
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miembros inferiores, en el Servicio de Ortopedia del Hos-
pital Central Militar.

El estudio se llevé a cabo del 10. de septiembre de 1997 al
30 de mayo de 1998. Se incluyeron 110 pacientes de uno y
otro sexos, 74 femeninos (67.27%)} y 36 masculinos (32.72%)
mayores de 18 afios de edad, sometidos a cirugfa ortopédica
mayor como sigue: 31 artroplastias totales de cadera (28.1%);
25 artroplastias parciales de cadera (22.7%); 17 artroplastfas
totales de rodilla (15.4%); 15 osteosintesis de fémur (13.6%);
10 osteosintesis de cadera (9.09%); seis osteosintesis de tibia
(5.4%); tres osteotomfias valguizantes de rodilla (2.7%); dos
osteosintesis de tobillo (1.8%). Una elongacién femoral con
clavo centromedular (0.9%) (Figura 9).

Se excluyeron aquellos pacientes con: historia de alergia
al medio de contraste; medicacidn anticoagulante o con an-
tiagregantes plaquetarios previa a su ingreso; discrasias
sanguineas; negativa a su participacién en el estudio; trom-
bosis venosa profunda previa o crénica; embarazo y lactan-
cia; historia de falla renal o hepdtica; estado de coma; pa-
cientes con ventilacién mecdnica, o no trasladable por su
estado general a la sala de estudios especiales.

Todos los pacientes sometidos a cirugia electiva incluidos
en el estudio recibieron tratamiento profildctico con enoxapa-
rina a dosis de 40 mg subcutinea (SC) desde un dfa previo ala
cirugia, y el mismo dia ésta dos horas antes del procedimiento
quinirgico. Los pacientes que ingresaron al hospital por trau-
matismo recibieron la misma dosis de enoxaparina subcutanea
desde su ingreso al hospital, independientemente de cuando se
realiz6 la cirugia. En todos los pacientes la enoxaparina se
continué por lo menos diez dias después de la cirugia.

Del quinto al séptimo dia postoperatorio se realizé Do-
ppler a color en ambas extremidades inferiores. El estudio
se Ilevé a cabo en el Laboratorio Vascular del Hospital
Central Militar (HCM), se utilizé para tal fin el aparato de
Diplex ATL (High Q Automatic Doppler Analysis on the
HDI 3000 cv System) se rastred en todo su trayecto el siste-
ma venoso profundo de miembros inferiores.
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Figura 9. Procedimientos quirirgicos realizados.
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Se procurd en lo posible fuera el mismo personal técnico
el que realizara el estudio. Se interrogé a cada paciente an-
tes de realizar la flebografia acerca de alergias al medio de
contraste y se explic6 ampliamente las caracteristicas y
riesgos del estudio, se excluyé a todos aquellos que no
aceptaron. Del décimo al decimoquinto dfa postoperatorio
se llev6 a cabo la flebografia con utilizacién de un medio
hidrosoluble de contraste no i6nico (ioxitalamato de mo-
noetanolamina y metilglucamina en solucién 1-1 con solu-
ci6n salina isot6nica), se llevé a cabo el procedimiento bajo
estricta técnica estéril, se utilizaron ligaduras a nivel de to-
billo, pierna y muslo y se inyect6 aproximadamente 80-100
cc de la solucién del medio de contraste en cada extremi-
dad, soltdndose las ligaduras progresivamente en forma as-
cendente conforme el personal técnico visualiza el llenado
de los trayectos venosos del sistema profundo. De forma in-
mediata se valoré el resultado para compararlo con el di-
plex y tomar las medidas pertinentes de tratamiento en caso
de resultar positivo el estudio para TVP.

Todos los pacientes fueron evaluados mediante interro-
gatorio y exploracién clinica minuciosa, tanto pre como
postoperatoriamente. Aquellos pacientes que presentaron
datos clinicos en extremidades inferiores se les realizé du-
plex y flebografia en forma inmediata (cuando no existié
contraindicacién para ello), y se inici6 tratamiento anticoa-
gulante con heparina por el Servicio de Cirugia Vascular a
aquellos en los que se confirmé el diagnéstico de TVP de
miembros inferiores.

Resultados

De los pacientes estudiados, 52 (47.27%), se sometieron a
cimigia electiva por problemas degenerativos y crénicos y a 58
se les realizd cirugfa de urgencia, ya que su indicacion quinirgi-
ca fuercn eventos trauméticos que condicionaron fracturas que
requirieron osteosintesis (Figura 10). Presentaron TVP corro-

Cirugia de urgencia

53%\

Cirugia electiva
47 %

Figura 10. Poblacidn estudiada, sometida a cirugia electiva o de urgencia.
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borada por flebografia 10 pacientes (9.09%): cuatro sometidos a
artroplastia total de cadera, dos a osteosintesis de fémur, dos a
osteosintesis de cadera, uno a artroplastfa parcial de cadera y
uno a artroplastia total de rodilla (Figura 11). En cuatro pacien-
tes la TVP se presentd a nivel femoral (40%); en dos pacientes a
nivel iliofemoral (20%); en dos pacientes a nivel sural (20%); en
un paciente a nivel iliaco (10%); en un paciente a nivel popliteo
(10%) { Figura 12). En seis pacientes (60%) la TVP se present6
obstruyendo parcialmente la luz del vaso y en cuatro (40%) se
present6 obstruccion total de la luz. De los pacientes con TVP
confirmada por flebografia, sélo en cuatre de ellos (40%) se
presentaron datos clfnicos francos (Figura 13). Los pacientes
con TVP se heparinizaron por via intravenosa a dosis de 24,000
a 36,000 unidades por 24 horas a infusién continua con ajuste de
la dosis segiin el tiempo de tromboplastina (TTP) el cual se
mantuvo entre 2 y 2.5 el tiempo control normal (50 a 80 segun-
dos), y posteriormente se hizo la sustitucién a warfarina a dosis
de 10 mg por dfa, se suspendid la heparina hasta que el nivel
Gptimo de anticoagulacién del cumarinico, monitorizado por el
tiempo de protrombina (TP) fue alcanzado.!

El diplex a color present6 tres falsos positivos en rela-
ci6én con la flebografia (uno a nivel iliaco y dos a nivel fe-
moral) (p = 0.61), de acuerde con la prueba estadfstica de
Ji-cuadrada no existe diferencia significativa entre flebo-
graffa y diplex. El diipiex tuvo un total de tres falsos nega-
tivos (un paciente con TVP al inicio del programa de traba-

Procedencia de TVP
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Figura 11. Pacientes con trombosis venosa segiin procedimiento realizado.
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Figura 12. Localizacién lopogrifica de la trombosis venosa profunda.

247



Antonio Velasco Leyja y col.

}o. y dos pacientes con TVP a nivel sural) (p = 0.245), de
acuerdo con la prueba de Ji-cuadrada, no habiendo tampoco
diferencia significativa entre diplex y flebografia (Figura 14).

La sensibilidad del diplex (proporcién de miembros con
TVP que la prueba estd diagnosticando) fue del 70%; la es-
pecificidad (proporcién de miembros sin TVP que la proeba
estd diagnosticando) fue del 90.9%; €l valor predictivo posi-
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Figura 13. Niimero de pacientes con TVP que presentaron datos clinicos.
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Figura 14. Comparacién de diplex con flebografia en el diagndstico de TVP.

tivo (probabilidad de que un miembro diagnosticado como
positivo, estuviera actualmente positive) fue del 70%; el va-
lor predictivo negativo (probabilidad de que un miembro
diagnosticado como negativo, estuviera actualmente negati-
vo) fue del 97.08%; la precisi6n (proporcién de miembros
que la prueba estd diagnosticando correctamente como posi-
tivos o negativos) fue del 94.5%.

El tiempo promedio de cirugfa en los 110 pacientes fue
de 120 minutos, en pacientes sin TVP fue de 115 minutos.
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El tiempo promedio en pacientes con TVP fue de 180 mi-
nutos (p = 0.001 utilizando la prueba estadistica de Mann-
Whitney) (Figura 15).

Ochenta y dos (25.45%) de los pacientes estudiados no
usaron forniquete neumadtico, 28 (74.54%) si usaron torni-
quete. De los pacientes que no usaron torniquete, nueve
presentaron TVP. De los pacientes que si usaron torniquete
solo uno presenté TVP (p = 0.42 con la prueba de Ji-cua-
drada) (Figura 16).

El sangrado transoperatorio, lamentablemente no fue
cuantificado en todos los pacientes y tampoco se realizéd
biometria hemdtica postoperatoria en la totalidad de ellos
para su significancia estad{stica. Sin embargo, cabe men-
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Figura 15. Tiempo quindsgico promedio en la poblacién estudiada.
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Figura 16. Uso de torniguete neumético en la poblacidén estudiada.

cionar que de los 10 pacientes que presentaron TVP, cuatro
(40%), tuvieron sangrado transoperatorio entre los 500 y
800 mL y cursaron con anemia postoperatoria.

De los pacientes con TVP, uno fue sometido a ATC de
revisién con manipulacién transoperatoria importante y
tiempo quinirgico prolongado. Un paciente politraumati-
zado fue sometido a miiltiples limpiezas quirirgicas, fija-
cidn externa de tibia, y finalmente a colocacién de tres
clavos centromedulares en un mismo tiempo quirdrgico
(en tibia, fémur y himero), con un tiempo quiriirgico de
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cinco horas e inmovilizacién prolongada durante su enca-
me. Un paciente sometido a ATC curso con luxacién
postoperatoria de la prétesis, con dos intentos fallidos de
reduccién cerrada y una segunda intervencién para recam-
bio de prdtesis 14 dias después. Un paciente femenino al
que se le realizé ATC con prétesis roscada tuvo una ciru-
gia prolongada (cinco horas) con manipulacién importan-
te por ser la primera prétesis de este tipo colocada en el
pais y no contarse con todos los apoyos técnicos de instru-
mental necesarios.

Discusién y conclusiones

La TVP sigue siendo una de las complicaciones mds fre-
cuentes en cirugfa ortopédica de los miembros inferiores y
pelvis, y tiene consecuencias graves como la TEP, e incluso
la muerte sibita.! Uno de los principales obstdculos en su
manejo oportuno, es la falta de diagnéstico temprano ya que
es asintomética en un gran porcentaje de los casos.’*’ Entre
los métodos profildcticos qufmicos utilizados hasta la fecha,
las heparinas de bajo peso molecular han demostrado tener la
mayor eficacia y los rangos de seguridad m4s amplios con
muy baja incidencia de complicacicnes como lo demuestra la
literatura internacional y los trabajos previos hechos en nues-
tro hospital.™*1%2 E} éxito del tratamiento profildctico obte-
nido en nuestras series en los pacientes con traumatismo, se
debe en parte a que la enoxaparina se administré desde su in-
greso al hospital, ya que el riesgo de TVP se presenta desde
el momento mismo del traumatismo, a diferencia de los pa-
cientes sometidos a cirugfa electiva en que el riesgo de TVP
se encuentra a partir de! procedimiento quirirgico.

Desde hace varios afios, ha sido preocupacién constante
el diagndstico oportuno y la prevencién de la TVP en nues-
tro medio y es por eso que desde 1989, se ha comparado la
incidencia de TVP sin profilaxis y empleando diferentes
medicamentos profilicticos disminuyendo progresivamente
la incidencia de TVP.™" Otro problema por resolver es el
diagndstico oportuno y preciso, ya que los métodos utiliza-
dos hasta el momento tienen inconvenientes tales como su
baja sensibilidad y especificidad, o bien como la flebogra-
fia, €l ser invasiva, alergia al medio de contraste y ser trom-
bogénica por s{ misma en un 3-4% de los casos.! En nuestro
estudio la incidencia de TVP fue del 9.09% y ésta inciden-
cia resulta ser la mds baja en relacién a los estudios previos
en los cuales también se utilizé la flebografia para hacer el
diagnéstico.

El objetivo principal del presente trabajo fue precisar la
efectividad del diplex, y los resultados comparados con
flebografia demostraron una sensibilidad del 70%, especifi-
cidad del 90.9%, valor predictivo positivo del 70%, valor
predictivo negativo del 97.08% y precisién del 94.5% (ma-
yor de lo reportado en la literatura médica internacional).
En nuestro paifs éste es el primer trabajo que se realiza al
respecto.

Se obtuvieron un total de tres falsos positivos y tres fal-
50s negativos, no existiendo una diferencia estadistica sig-
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nificativa comparando el ddplex con la flebografia (p =
0.245), por lo que se considera puede utilizarse el diplex
con confianza en el diagnéstico de TVP, recomenddndose
dnicamente flebograffa para confirmar el diagndstico en los
casos positivos.

La localizaci6n topogrifica de la TVP fue en un 40% a
nivel femoral, un 20% sural, un 20% iliofemoral y un 10%
iliaco, lo cual difiere de la literatura médica internacional
en donde se refiere la mayor incidencia a nivel sural.'

Es importante mencionar que la experiencia del personal téc-
nico que realiza el estudio es definitiva en los buenos resultados
de éste, ya que en este trabajo el maximo nimero de falsos nega-
tivos, se presenté en las fases iniciales-del estudio.

Los sintomas clinicos francos de TVP se¢ presentaron en un
40% de los casos de TVP, lo cual no difiere de la literatura
médica internacional,*"? y la mayoria de los sfntomas se ma-
nifestaron cuando Ia TVP se localizé por encima de la rodilla.
A nivel sural los dos pacientes detectados como positivos para
TVP por flebografia fueron asintomiticos y no detectados por
el diiplex, lo que también coincide con la literatura. Aquf es
conveniente mencionar que el mayor fndice de tromboembolia
pulmonar (TEP), ha sido reportado cuando la TVP se presenta
a nivel iliofemoral, por 1o que la validez del diplex en el diag-
néstico de TVP no pierde importancia.

En nuestro estudio se pudo demostrar que el tiempo qui-
nirgico es determinante en la aparicién de TVP, incremen-
tindose esta patologia en relacién directa con la prolonga-
cién del procedimiento quirirgico (p = 0.001), lo cual no
difiere de la literatura médica internacional .’

El torniquete neumdtico no demostrd tener una relacién
directa con la incidencia de TVP, ya que de los pacientes en
los que se utiliz6 (74.54%}), s6lo uno presenté TVP, y de
los pacientes en que no se utiliz6 isquemia (25.45%), nueve
presentaron TVP (p = 0.42) (Figura 16). Lo anterior resul-
ta controvertido en la literatura médica internacional, ya
que mientras, por ejemplo, en un estudio de Harvey y cols.
en el que se estudiaron 80 casos de artroplastfa total de ro-
dilla, el uso de torniquete neumdtico no mostré relacién sig-
nificativa con la aparicién de TVP (p = 0.9);"® otro estudio
realizado por Sharrock y cols. en 12 pacientes, en los que
se midid niveles arteriales de fibrinop£ptido A, complejos
trombina-antitrombina y actividad del activador tisular del
plasmindgeno (t-PA) antes de la cirugia, durante la misma y
después de soltar el torniquete, se demostré significantes
incrementos de dichos niveles al desinflar el torniquete por
1o que se sospecha la TVP empieza durante la cirugfa.® El
procedimiento quinirgico realizado no tuvo relacién directa
con la incidencia de TVP, ya que no existi6 diferencia esta-
distica (p = 0.8). El sangrado transoperatorio y la anemia
postoperatoria podrian correlacionarse con ¢l tiempo qui-
rirgico prolongado, por lo que resulta interesante docu-
mentarse y estudiarse en trabajos posteriores.

De los pacientes que tuvieron TVP, 40% cursaron
con complicaciones tales como manipulacién transope-
ratoria importante, politraumatismo con fracturas muil-
tiples, tiempo quirdirgico prolongado, o sangrado tran-
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soperatorio mayor que lo habitual y anemia postopera-
toria, por lo que resulta importante evitar en lo posible
este tipo de complicaciones.
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