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RESUMEN

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

METODOLOGIA: Previa revision de la literatura se realizd un estudio de
concordancia diagnostica, en el que se incluyeron todos los pacientes que
acudieron entre los meses de abril y mayo al servicio de radiologia del Hospital
Universitario del Caribe, para practicarse Ecografia Doppler Color de miembros
inferiores por sospecha de IVC. Los datos fueron almacenados y analizados por
medio del programa estadistico EPI — INFO version 3.5.1. El analisis estadistico se
centré en la estimacion del indice de concordancia Kappa, del diametro de la

safena con la presencia de IVC. Ademas se calcularon los parametros de validez



diagnostica como sensibilidad, especificidad, valores predictivos y cocientes de

probabilidad.

RESULTADOS: Se reclutaron 77 pacientes, 64 mujeres y 13 hombres. Del total de
pacientes, 47 tuvieron reflujo, y de éstos, 41 presentaban dilatacion de la vena
safena mayor, por lo que la dilatacion de esta vena per se tiene una sensibilidad
de 87,23% y una especificidad de 93,1% para el diagndstico de IVC, con valor
predictivo positivo (VPP) de 95,35% y valor predictivo negativo (VPN) de 81,82%.

CONCLUSION: Este estudio muestra que existe buena concordancia diagndstica

entre la dilatacion de la safena mayor y la IVC.

PALABRAS CLAVES: insuficiencia venosa, Ecografia Doppler color, vena safena

SUMMARY

OBJECTIVE: To estimatethe degree of diagnostic agreement between the
dilatation of the great saphenous vein and the presence of chronic venous
insufficiency (CVI).

METHODOLOGY: After review of the literature was conducted a study  of
diagnostic agreement, which included all patients who came between the months
of April and May to the radiology department at the University Hospital of the
Caribbean, to perform Color Doppler ultrasound of the lower limbs for
suspected IVC. Data were stored and analyzed using the statistical program EPI -
INFO version 3.5.1. Statistical analysis focused on estimating the Kappa index, the
diameter of the saphenous veinin the presence of IVC. It also
calculated the diagnostic validity parameters as sensitivity, specificity, positive and
negative predictive values and the likelihood ratios.
RESULTS: We recruited 77 patients, 64 women and 13 men. Of all patients,
47 had reflux, and of these, 41 had dilatation of the saphenous vein, so that
dilation of the vein has a sensitivity of 87.23% and a specificity of 93.1% for
the diagnosis of IVC, with positive predictive value (PPV) of 95.35% and negative
predictive value (NPV) of 81.82%.

CONCLUSION: This study shows that there is good diagnostic agreement between
the dilatation of the saphenous vein and IVC.

KEYWORDS: venous Insufficiency, Ultrasonography, Doppler, Color, Saphenous

Vein



INTRODUCCION

La Insuficiencia venosa cronica (IVC) es una condicion clinica en la que existe una
disfuncion del sistema venoso de los miembros inferiores, de tipo cronico, en la que se
forma un shunt veno-venoso y se altera el flujo fisiolégico de la sangre en dicho sistema,
produciéndose un flujo retrégrado o reflujo, es decir, en vez de ocurrir el flujo anterégrado
normal, en sentido cefalico hacia el corazén, el flujo se vuelve retrégrado en sentido
caudal hacia los pies (1), lo cual se asocia a hipertension venosa (2) y estasis,
fendmenos que desencadenan los signos y sintomas propios de la enfermedad (dolor,

edema, cambios en la piel, sensacion de pesadez, hormigueo, Ulceras, etc.) (1, 2, 3).

ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA

El sistema venoso de los miembros inferiores esté integrado por tres componentes, uno
profundo, por debajo de la fascia y compuesto basicamente por las venas tibiales y
femorales en sus respectivos segmentos; un sistema superficial representado por las
venas safenas interna y externa, y finalmente un sistema comunicante, que como su

nombre lo indica sirve de puente entre los sistemas superficial y profundo (1, 4).

En condiciones normales la sangre venosa fluye en sentido cefélico hacia el corazén,
gracias a un mecanismo de bomba muscular y a la presencia de valvulas venosas
bicuspides que impiden que la sangre refluya en sentido contrario hacia los pies, de igual
manera, la sangre del sistema superficial pasa a la vena femoral (sistema profundo) a

través del cayado de la safena en la regién inguinal (1, 4, 5).

Cualquier circunstancia clinica que sea capaz de alterar este mecanismo de retorno
venoso, sea estructural como una obstruccién secundaria a una Trombosis venosa
profunda (TVP), o funcional, como un dafio en las valvulas venosas o en el sistema de
bomba muscular, traerd como consecuencia una disfuncién venosa, con aumento de la

presion en el sistema, reflujo y estasis (4, 5).

La hipertension venosa y la estasis secundaria repercuten en la microcirculacién (2, 4, 5),
produciendo una alteracion capilar que conlleva a fuga de fibrinégeno y una disrupcion de

la homeostasis normal en la piel y el tejido subcutaneo de los miembros inferiores, con



formacion de manguitos de fibrina, cambios inflamatorios con macréfagos cargados de
hemosiderina y posible hipoxia asociada (4, 5), dando como resultado Ila
Lipodermatoesclerosis (alteracion tréfica de la piel con predisposicion a ulceras).

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

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

varices pélvicas y del ligamento redondo, etc. (10, 11).

EPIDEMIOLOGIA, COSTOS Y CALIDAD DE VIDA EN IVC

La importancia de la IVC radica en su frecuencia y en los costos que genera, por ejemplo,
en Estados Unidos tiene una prevalencia alrededor del 25% en mujeres y 15% de los
hombres adultos, con costos anuales que alcanzan los 3 billones de doélares (12). En
paises mucho mas pequefios como Suecia, anualmente la IVC acarrea costos del orden

de los 25 millones de ddlares (4).

Diversos estudios han confirmado que la IVC es mas frecuente en mujeres (5, 6, 7, 8, 12),
las cuales representan mas del 80% del total de casos, siendo mas comun después de
los 45 afios ( 7, 8, 9).

En cuanto a la calidad de vida, la afeccién por IVC se sitia en un amplio rango, que

abarca pocos sintomas sin detrimento en los habitos personales, hasta un gran



compromiso, con disminuciébn marcada en la calidad de vida de los pacientes y
ausentismo laboral (9, 13). El dolor severo y las Ulceras constituyen tal vez las limitantes
mas importantes para estos pacientes, siendo las Ulceras relativamente frecuentes vy
afectando aproximadamente al 1% de la poblacion adulta en algin momento de sus vidas
(9, 14).

CLINICA DE LA IVC

Tal como se comento, los sintomas incluyen dolor, hormigueo, calambres y sensacion de
pesadez, y los signos dilataciones varicosas, telangiectasias, edema, cambios en la

coloracion de la piel y tlceras (1, 2, 3, 6, 7).

No obstante, estos sintomas son inespecificos y no guardan una correlacién directa con la
severidad de la enfermedad (7), es decir, podemos encontrar pacientes muy sintomaticos
sin presencia de reflujo o varices visibles, mientras que existen otros oligosintomaticos

con una enfermedad demostrada (3, 4, 13).

ALGO DE HISTORIA

El interés en la patologia venosa no es reciente, es descrita desde el afio 1550 AC en los
Papiros de Ebers, de igual manera Hipdcrates y Galeno realizaron punciones o
intervenciones poco invasivas para manejar pacientes con esta enfermedad. Homans en
1916 practicé la primera safenectomia, con una técnica que permanece hoy con ciertas

modificaciones (15).

En 1837 el profesor francés Piorry cuestiond el “olvido” al que se sometia la patologia
venosa en contraposicion al creciente entusiasmo e investigacion de la enfermedad
arterial, siendo las condiciones patolégicas venosas también importantes e incluso mas

frecuentes en la poblacion (16).

La relacion entre el reflujo y la patologia venosa tampoco es nueva, en 1939 Edwards y
Edwards realizaron un interesante estudio donde describian la anatomia venosa de los

miembros inferiores, la presencia de reflujo venoso y dafo valvular asociado a venas



varicosas, asi como un drenaje anormal del sistema profundo en el superficial en los

casos patoldgicos(17).

Mas recientemente y teniendo en cuenta la importancia de la IVC se han realizado
consensos Y clasificaciones, la primera de ellas en 1988 por la sociedad norteamericana
de cirugia vascular, la cual fue 6 afios mas tarde modificada al adoptar finalmente la
clasificacion CEAP, que tiene en cuenta criterios clinicos, etiologia, segmento anatomico

afectado y disfuncion fisiopatoldgica (18). Tabla 1.

Cuadro 1. Clasificacion CEAP

C Signos clinicos A (asintomatico) o S (sintomatico). Grados 0 a 6

E Etiologia Congeénita, primaria o secundaria

A Distribucion Segmento afectado: superficial, profundo, perforante, de
anatémica manera aislada o en combinacion

P Disfuncion Reflujo u obstruccién, aislados o en combinacién
fisiopatologica

DIAGNOSTICO DE IVC

Tradicionalmente el diagnoéstico de la IVC se ha realizado mediante Venografia (2), pero
en las Ultimas décadas la Ecografia Duplex (o Doppler color) se ha convertido en el
método mas utilizado para el diagnostico de esta entidad, ya que esta modalidad es mas
accesible y menos invasiva (2, 4, 12). Adicionalmente la ecografia permite una adecuada
caracterizacion del sistema venoso, determinar la presencia o no de reflujo y detectar
patologia concomitante, como trombosis venosa o patologia arterial (4, 12), por lo que al
dia de hoy el ultrasonido puede ser considerado el estandar dorado para el diagnéstico de
IVC (12).

Una vez sospechada, la IVC se diagnostica al confirmar ecograficamente obstruccién o
principalmente reflujo venoso al analisis Doppler (1, 2). Aunque existe un pequefio reflujo
normal de corta duracion justo antes del cierre valvular, cuando este flujo inverso se
1.mantiene por 0,5 segundos o mas se considera patolégico y es por ende indicativo de

IVC (1, 12, 19). Al andlisis color una vena normal muestra un patron azul indicativo de
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que el flujo se aleja del transductor, es decir, se dirige hacia el corazén. Figura 1; en
condiciones patologicas, al inducir reflujo con la compresion distal o la maniobra de
valsalva, el color ya no es azul sino rojo. Figura 2. Al analisis espectral cuando se
presenta reflujo, se pierde el patrén fasico habitual (Figura 3) y se observa un patron
anormal que indica flujo sanguineo inverso. Figura 4. Tanto con el analisis color o el
espectral, los hallazgos anormales deben durar 0,5 segundos 0 méas para confirmar la IVC
(12).

A pesar de las ventajas anotadas de la ecografia pueden ocurrir falsos negativos, por lo
que el examen sonogréfico debe ser riguroso. Se debe estudiar al paciente en posicion

vertical, con transductor de 7.5 — 12 MHz y seguir un método sistematico (12, 19).

Otra ventaja de la ecografia es su capacidad para medir de manera fiel el calibre de la
vena safena mayor, el cual se aumenta en pacientes con IVC (6). Aungque existe una
importante variabilidad en el diametro de la vena safena mayor (VSM), con calibres que
oscilan entre 1,8 y 6,2 mm en el muslo, siendo esta variabilidad atribuida a diversas
causas como edad, ejercicio, espesor de la hipodermis, factores constitucionales mal
definidos, etc. (20), se consideran como limites normales 3 a 5 mm en region inguinal y
muslo, asi como 1 a 3 mm en pierna y tobillo. Para la vena safena menor el didmetro

maximo permitido es de 3mm (12).

A pesar de la relacion existente entre dilatacion de la vena safena mayor e IVC, no
abundan en la literatura estudios que analicen adecuadamente esta asociacion. En el afio
2000 Martinez y colaboradores publicaron un estudio con 130 pacientes (21), en el que se
demostraba por lo menos parcialmente una relacion positiva entre las dos, con puntos de

corte para el didmetro de la safena mayor de 6.6 mm y para la safena menor de 4.3 mm.

TRATAMIENTO DE LA IVC

El tratamiento de la IVC incluye medidas conservadoras como el uso medias especiales o
vendaje elastico (2, 16, 22), asi como escleroterapia y diferentes técnicas quirirgicas que
incluyen ligadura, safenectomia o cirugia endoscoépica subfascial (2,15, 16, 23, 24, 25, 26,

27), con diferentes resultados e indicaciones para cada una de ellas. Inclusive, se han



utilizado crio-preservados, injertos de valvulas venosas para pacientes con IVC y Ulceras

asociadas (27).

Es importante anotar que la Ecografia Doppler color juega un papel importante no solo
para el diagnostico sino también para la decision o planeacion quirargica, asi como para

el seguimiento de estos pacientes (2, 23, 27, 28).

La IVC es una patologia realmente interesante, en la que aun hoy hay temas
pendientes por investigar. Por ejemplo, los sintomas y signos no se correlacionan
necesariamente con el grado de reflujo o la extension de las vérices (12), la
distribucion del reflujo puede ser extensa abarcando toda la longitud del miembro
inferior, incluyendo el cayado de la safena, o en cambio ser segmentaria y
comprometer solamente el muslo (1); adicionalmente, el reflujo venoso puede

ocurrir en venas tanto dilatadas como de calibre normal.

El objetivo central de este estudio es determinar si existe una relacién entre la
dilatacion de las venas safenas mayor o menor y la presencia o no de insuficiencia
venosa, evaluando concomitantemente el grado y la extension de la enfermedad

en los casos positivos.

MATERIALES Y METODOS

Se disefidé un estudio observacional de concordancia diagnostica, en el cual se
incluyeron todos los pacientes ambulatorios enviados para la realizacion de
Ecografia Doppler color de Miembros inferiores en el servicio de radiologia del
Hospital Universitario del Caribe, en la ciudad de Cartagena, durante el periodo
comprendido entre abril y mayo de 2011. Para la correcta caracterizacion
demografica, asi como para la evaluacion del tipo e intensidad de los sintomas
presentados por cada uno de los pacientes, se disefidé un formato especial, el cual
recopila los datos basicos de cada usuario, como identificacion, edad, raza, etc., y
adicionalmente recoge y asigna una puntuacion a los sintomas manifestados por
el paciente, con base en un cuestionario previamente disefiado por el American

Venous Forum Ad Hoc Outcomes Working Group (29).
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El estudio Doppler color fue practicado por el Médico Radidlogo del servicio, quien
ademas cuenta con un entrenamiento especial en Doppler. El Equipo ecogréfico
es un Sonosite, Titan, de tipo portétil, el cual cuenta con Ecografia en Modo B y

software adecuado para Doppler Color y Pulsado.

El examen de cada paciente siguié las recomendaciones encontradas en las
Clinicas radiologicas de Norte América (12), donde inicialmente se evalla al
paciente en decubito supino para descartar trombosis venosa profunda,
posteriormente, se examina en bipedestacion para determinar la presencia de
reflujo, tanto en el cayado de la safena, como en la safena media y distal,
incluyendo también la safena menor y/o perforantes dilatadas. Para comprobar la
presencia de reflujo se realiza compresion distal o se le pide al paciente que
efectie una maniobra de Valsalva, manteniendo el transductor sobre la vena de
interés y corroborando en la pantalla el color o el patrén espectral durante la
maniobra. Se confirma IVC cuando existe flujo inverso con duracion igual o mayor

de 0,5 segundos, tal como se describi6 para los ejemplos de las figuras 1 a 4.

La medicion del didmetro de la safena mayor se realizé en los siguientes puntos: 1
cm distal a la union safenofemoral, en su tercio medio y distal en el muslo, asi
como en el tercio proximal de la pierna. La safena menor se midié en la regién
poplitea, evaluando el mayor diametro transverso alcanzado por la misma. Dicha

medicion se efectud con el equipo de ecografia en modo B.

A cada paciente evaluado para IVC, se le diligencié el formato respectivo, donde
se consignaron cada uno de los datos correspondientes, haciendo énfasis en la
presencia de reflujo, la duracién del mismo, los segmentos afectados y el calibre
venoso observado. La escala para evaluar el dolor fue semicuantitativa, donde 0

representaba ausencia de dolor y 3 un dolor severo o incapacitante.



El analisis estadistico se centré en la estimacion del indice de concordancia
Kappa, del diametro de la safena con la presencia de IVC. Ademas se calcularan
los pardmetros de validez diagnostica como sensibilidad, especificidad, valores
predictivos y cocientes de probabilidad con sus respectivos intervalos de confianza
al 95%.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se incluyeron en total 77 pacientes, con una prevalencia
de insuficiencia venosa de 61% (47 pacientes). La poblacion evaluada fue
compuesta principalmente por mujeres, 83,1%, con una edad promedio de 57
afios para ambos géneros. Tanto la edad como la mayor frecuencia de la
patologia en mujeres concuerdan con lo encontrado en la literatura (5, 6, 7, 8, 9,
12).

La mayoria de los pacientes estudiados no habian sido operados previamente por
patologia venosa en sus miembros inferiores (85,7%) y la etnia mas frecuente fue
la mestiza (72,7%), seguida por la afrodescendiente (24,7%) y finalmente la blanca
(2,6%). Hallazgos dentro de lo esperado para la poblacion de la ciudad de

Cartagena.

Dentro de los signos y sintomas evaluados dentro del estudio, se destaca sin lugar
a dudas el dolor, el cual fue referido por todos excepto uno de los pacientes
incluidos. Llama la atencion que los puntajes 2 y 3 fueron los mas frecuentes, con
40,3 y 48,1% respectivamente, sin embargo, la severidad del dolor no se
correlacion6 con la presencia o severidad de la insuficiencia venosa, ya que estos
puntajes fueron observados en pacientes sin reflujo venoso y en aquellos con
reflujo independiente de la severidad del mismo, lo que confirma estudios previos

gue indican que el dolor per se no es fiable para el diagnostico de IVC (7, 3, 4, 13).
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De los otros signos y sintomas analizados, el edema fue mas frecuente que las
Ulceras (32,5 vs. 18,2% respectivamente) y ambos signos estuvieron presentes en
pacientes con y sin insuficiencia venosa. Las Tablas 1 y 2 resumen los resultados

de los signos y sintomas encontrados.

De los 47 pacientes con insuficiencia venosa, 19 tuvieron reflujo venoso en forma
bilateral, 16 solamente en el miembro inferior izquierdo y 11 aisladamente en el
miembro inferior derecho. De estos, solamente 2 pacientes tuvieron insuficiencia

del sistema profundo.

De los pacientes con insuficiencia venosa superficial, 45 tuvieron afectacion de la
safena mayor y solamente 2 pacientes insuficiencia aislada en la safena menor.
En cuanto a la insuficiencia en la safena mayor, ésta fue mas frecuente en forma
bilateral, seguida en frecuencia por el compromiso del lado izquierdo. De los 10
pacientes con insuficiencia de la safena menor, 5 tuvieron reflujo izquierdo, 4

derecho y uno en ambos miembros inferiores.

La duracion promedio del reflujo fue de 1,97 segundos y no se evidencio
correlaciéon de la duracion del mismo con la extension de la insuficiencia venosa o
con la sintomatologia referida por el paciente, tal como lo han descrito otros

investigadores (5).

Del total de pacientes con insuficiencia venosa, 51,1% comprometio los 3
segmentos del miembro inferior (cayado, muslo y pierna), 23,4% afectd solamente
a la pierna, 21,3% dos segmentos y solamente un 4,3% se presentaba en forma

exclusiva en el cayado.

Diametro de la vena safena mayor y presencia de insuficiencia venosa

El objetivo central del presente estudio era determinar la concordancia diagnostica

entre la dilatacion de la vena safena mayor y la presencia de insuficiencia venosa.
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Del total de 77 pacientes evaluados, 43 tuvieron dilatacion de la safena mayor, de
éstos, 41 presentaron insuficiencia venosa y solamente 2 no presentaron este
diagnéstico. Ver tabla 3. De los 47 pacientes que tuvieron reflujo, 41 mostraron
una dilatacion de la vena safena mayor durante el estudio ultrasonografico y
solamente 6 conservaban un didmetro venoso normal. El analisis estadistico de
estos datos arroja que la dilatacién de la safena mayor respecto al diagnostico de
Insuficiencia venosa tiene un indice de concordancia de 0,787 (IC 95%: 0,647 —
0,927), ademas tiene una sensibilidad de 87,23%, con una especificidad de
93,1%. El valor predictivo positivo es de 95,35% y el valor predictivo negativo es
81,82%. Ver Tabla 3.

DISCUSION

La IVC es una patologia frecuente en la que la Ecografia Doppler Color juega un
papel central para su diagnéstico y manejo (1, 2, 5, 12, 24, 26). De acuerdo con
los diferentes estudios realizados, la poblacion mas frecuentemente afectada la
constituyen las mujeres mayores de 40 afios (5, 6, 7, 8, 12), datos que fueron
corroborados en el presente trabajo.

Un aspecto muy interesante en la IVC es que los sintomas referidos por los
pacientes no se correlacionan directamente con la presencia o severidad de la
enfermedad (3, 7, 13). Nuestro trabajo confirma estos hallazgos y demuestra por
ejemplo, que el dolor esta presente en pacientes con y sin reflujo, al igual que
otros sintomas como el edema. Al comparar el grado de reflujo con la severidad
de la enfermedad, tampoco se comprob6 una relacién positiva, situacion también

descrita por Eberhardt y Raffetto en su estudio (5).

La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio no tenian antecedentes de
cirugia venosa, fenébmeno esperado si tenemos en cuenta que la muestra

analizada fue tomada de la poblacion general de Cartagena y sus alrededores, y
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que la cirugia no se lleva a cabo en todos los pacientes con IVC (23, 24, 28).
Estos hallazgos coinciden con otros estudios epidemiolégicos, como el RELIEF
efectuado en Espafia (9), donde la mayoria de los pacientes no habian sido

intervenidos quirdrgicamente.

La distribucién del reflujo mostr6 mayor afectacion del sistema safeno interno
respecto al safeno externo, al igual que otros estudios como el de Myers y
colaboradores (30), aunque estos investigadores encontraron una mayor
proporcion de reflujo aislado en la safena menor, entre el 18 y el 26%, mientras
nuestro trabajo mostré insuficiencia aislada de safena externa solamente en el
4,2% de los casos de IVC.

En cuanto al diametro de la vena safena mayor, los resultados de este estudio
muestran una buena concordancia diagnostica entre la dilatacion de esta vena y
la IVC, coincidiendo con lo reportado por Martinez y colaboradores (21), por lo que
se puede considerar que las propiedades de la Ecografia Doppler en Modo B
como instrumento diagnostico en IVC son significativamente validas,
constituyendo por lo tanto una herramienta diagndéstica también valiosa para esta

patologia.

Aungue en muchas ocasiones el examen ecogréfico incluye el analisis Doppler
completo del sistema venoso, no todos los equipos se encuentran configurados
con el software idéneo, ni todos los radibélogos estan siempre dispuestos a
realizarlo, por lo que determinar de una manera simple que existe una probabilidad
alta de padecer IVC permite practicar un examen mas dirigido o por el contrario,

pensar rapidamente que el paciente no padece IVC.

De igual manera, se podrian adelantar campafias de tamizaje con ecografias en
modo B en poblacion de riesgo, siendo este examen mas rapido y también menos
costoso que el estudio Doppler Color estandarizado y completo de los miembros

inferiores, permitiendo un diagndstico mas oportuno para estos pacientes.
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CONCLUSIONES

La medicion del diametro de la safena mayor por Ecografia tiene una buena

concordancia para el diagnostico de IVC.

De acuerdo con lo anterior, la ecografia en modo B constituye entonces una
herramienta valiosa y practica para el estudio de la IVC, ya que detecta rapida y
facilmente la dilatacion venosa, complementando y reforzando los hallazgos
encontrados al andlisis Doppler color y pulsado, asi como identificando pacientes
con IVC en los casos en que no sea posible efectuar de manera completa el

estudio Doppler.
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Tabla 1. Dolor referido y signos clinicos encontrados en los pacientes. Puntuaciéon y
frecuencia.

Dolor Dilataciones Edema Ulceras Tamario de

varicosas activas las ulceras
0 1,3% 32,5% 67,5% 81,8% 81,8%
1 10,4% 35,1% 15,6% 14,3% 6,5%
2 40,3% 15,6% 11,7% 3,9% 6,5%
3 48,1% 16,9% 5,2% 5,2%

Tabla 1. Ponderacion de los signos y frecuencia seguin puntaje asignado.

Ponderacion de los signos Frecuencia Porcentaje
0-3 Leve 31 40,3%
4-6 Moderado 31 40,3%
7 0 + Severo 15 19,5%
Total 77 100,0%

Tabla 2. Capacidad predictiva del diametro de la Safena para Insuficiencia Venosa

REFLUJO
Si No
Diametro > 5mm 41 2 43
Doppler <5 mm 6 28 33
47 30 77
Parametro Valor Intervalo de confianza al 95%
Prevalencia de la enfermedad 61,84% 49,94% 72,53%
Pacientes correctamente diagnosticados 89,47% 79,79% 95,02%
Sensibilidad 87,23% 73,56% 94,70%
Especificidad 93,10% 75,79% 98,80%
Valor predictivo positive 95,35% 82,94% 99,19%
Valor predictivo negative 81,82% 63,92% 92,38%
Cociente de probabilidades positivo 12,65 3,31 48,39
Cociente de probabilidades negativo 0,14 0,06 0,29
Indices de concordancia Kappa 0,787 0,647 0,927
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Figura 1. Doppler color venoso: se observa flujo normal de color azul, se dirige hacia el
corazon.

Figura 2. Doppler venoso color anormal: flujo inverso o reflujo, se dirige en sentido caudal.
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Figura 3. Andlisis espectral que muestra un patron fasico normal.

Figura 4. Reflujo que dura mas de 0,5 segundos y confirma IVC.
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