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Ante un paciente que presenta edema doloroso del miembro inferior, la trombosis venosa
profunda suele ser el diagndstico de presuncion hasta que se demuestra lo contrario. En
ocasiones el diagnostico clinico no es fécil. Los signos clasicos de la trombosis venosa
profunda (TVP) (edema, dolor, decoloracion, signo de Homans, etc.) asi como la elevacion
del dimero D son inespecificos y pueden estar presentes en otras entidades. La ecografia
Doppler es la técnica de eleccion para el estudio de las venas de los miembros inferiores
(Tabla 1). El estudio ecografico completo del miembro inferior, incluyendo la pantorrilla,
permite no sélo un adecuado diagndstico y tratamiento de la TVP, sino ademads detectar otras
lesiones (Tabla 2) que, en ocasiones, pueden simular clinicamente la trombosis venosa. Su
diagnostico es importante ya que puede cambiar significativamente el tratamiento y
pronostico del paciente del paciente.

La importancia de diagnodsticar precozmente la trombosis venosa profunda
infrapoplitea radica en que disminuye la frecuencia de propagacion proximal, las secuelas,
y el riesgo de tromboembolismo pulmonar (3, 4, 5).

Estudios publicados describen una incidencia de trombosis infrapoplitea de alrededor del
12-33% (25-40% localizadas s6lo en venas musculares (6, 11, 12).

La incidencia de TEP en trombosis proximales (iliofemorales y poplitea) es del 50-54%
(10). En cuanto a las trombosis infrapopliteas hay mas diferencias segun autores, entre 13-26
% de los casos (7, 8, 13).

La ecografia Doppler es fiable para valorar las venas de la pantorrilla. La sensibilidad y la
especificidad se sitian entre el 88-92 y 95-98% respectivamente seglin autores (10, 14, 15).
Incluso se ha demostrado superior a la flebografia para detectar trombosis en las venas
gastrocnemias y del soleo (16).

Por tanto es importante diagnosticar y tratar adecuadamente las trombosis infrapopliteas

puesto que el riesgo de TEP existe. Ademas sin anticoagulacion oral existe un riesgo del 20-



28% de propagacion proximal un 30% de recurrencias y un riesgo de desarrollar un sindrome
postrombotico en el 20-24% de los casos (17, 18, 19).

En la pantorrilla debemos explorar en cortes transversales y con maniobras de
compresion intermitente las venas tibiales posteriores, peroneas, gastrocnemias y venas del
soleo (Fig. 1). Para valorar el plexo soleo, es muy eficaz realizar una compresion continua
como luego comentaremos. Las tibiales anteriores se trombosan excepcionalmente de forma
aislada de modo que no es necesario explorarlas sistematicamente. Aunque el signo principal
de la trombosis es la falta de compresibilidad de la vena con ecografia en modo
bidimensional, debemos tratar de visualizar el trombo y si hay dudas utilizaremos el Doppler
color con maniobras de compresion manual distal para aumentar el flujo (Fig. 2). Siempre
que sea posible las exploraremos con el paciente sentado en la camilla con las pierna
colgando o con las rodillas flexionadas en pacientes encamados. Utilizaremos transductores
lineales de alta frecuencia. Los nuevos transductores lineales con vision trapezoidal son muy
utiles para explorar la pantorrilla con un campo de vision amplio que permite explorar todas
las venas desde la cara posterior de la pantorrilla. (Videos 1 y 2). Con transductor lineal las
tibiales posteriores se localizan con facilidad en el tercio distal de la cara interna de la
pantorrilla, sobre el maleolo tibial y podemos seguirlas en sentido craneal (Fig. 3). En
ocasiones se pueden ver también las venas peroneas en profundidad (Video 3). Las peroneas
se visualizan mejor colocando el transductor en la cara posteroexterna del tercio medio, justo
debajo del gemelo externo, localizdndolas adyacentes a la sombra del peroné (Fig. 4).

Las venas musculares discurren en el interior de los vientres musculares. Las
gastrocnemias suelen ser pares y acompafan a las arterias (Fig. 5 y video 4). Las venas de
soleo o plexo sdleo se sitia en profundidad y tiene una disposicion mas irregular con
trayectos a veces transversales y no todas acompanan a arterias (Fig. 6). Dada su morfologia

con la compresion intermitente continua podemos no detectar pequefios trombos en su



interior. La sensibilidad aumenta si exploramos la musculatura profunda de la pantorrilla
realizando un barrido con una enérgica compresion continua, colapsando las venas de manera
que si hay trombosis se visualizara mejor, como una imagen nodular hipoecoica mas o menos
extensa en el interior de una vena aumentada de calibre (Fig. 7 y video 5). Esta compresion
continua también es util para valorar el resto de venas de la pantorrilla, sobre todo en
enfermos encamados y en pacientes con mala ventana acustica. Es mas facil y mas fiable

detectar trombos que tratar de comprobar la permeabilidad de todas las venas.

Ademas de un adecuado diagndstico y tratamiento de la trombosis, el estudio sistematico
de la pantorrilla con ecografia Doppler en un paciente con sospecha de TVP permite en
ocasiones descubrir otras lesiones, a veces no sospechadas, que pueden simular clinicamente

la trombosis venosa (20, 21, 22).

Flebitis y tromboflebitis superficial

La tromboflebitis del sistema venoso superficial es un proceso frecuente en pacientes con
varices en miembros inferiores. Se manifiesta como una induracion dolorosa de una vena
superficial varicosa con edema y enrojecimiento local de la piel. Aunque el diagndstico
clinico suele ser sencillo en ocasiones se solicita ecografia Doppler para descartar TVP
concomitante que no es excepcional. Los signos ecograficos de la tromboflebitis son la
presencia de trombo en la luz de la vena con frecuente edema e hiperemia de la grasa
subcutanea adyacente. En ocasiones se puede observar flujo arterial en o adyacente a la pared
venosa, que con Doppler diplex muestra una curva de alta velocidad y baja resistencia por

hiperemia y vasodilatacion inflamatoria (Fig. 8). Aunque suele tener una evolucidon mas



favorable que la TVP, cabe la posibilidad de que una trombosis superficial se extienda al
sistema venoso profundo a través de las venas safenas o de las venas perforantes. Se ha
descrito que el 8% de las trombosis de la safena interna proximas al cayado alcanzan la vena
femoral comun, con una incidencia de TEP del 10% en éstos casos (23) (Fig. 9). La
frecuencia de extension al SVP y el riesgo de TEP son menores en las tromboflebitis
superficiales localizadas en la pantorrilla, aunque no es infrecuente detectar extension al
sistema profundo a través del cayado de la safena externa o de las venas perforantes (Fig.
10). Es importante detectar estos casos ya que entonces el tratamiento debe ser el de la TVP.
No es frecuente observar una flebitis sin trombosis en miembros inferiores. Con la
ecografia se observa un engrosamiento de la pared en una vena permeable, dolorosa a la
presion, y puede apreciarse un moderado edema e hiperemia de la grasa subcutanea (Fig. 11).
Aunque el diagnostico es clinico, el explorar la zona dolorosa en un paciente con sospecha de

TVP puede, como en otras lesiones, permitir diagnosticar la causa de la clinica del paciente.

Sindrome postrombotico

La capacidad del Doppler de valorar el reflujo venoso es muy util para el diagndstico de
una insuficiencia venosa profunda y/o superficial que pueda explicar la clinica en algunos
pacientes, sobre todo en casos de exacerbacion de un sindrome postrombdtico, que suele
preocupar al paciente que ha sufrido una TVP con o sin TEP previos y los hacen “clientes
habituales del Doppler”. El sindrome postrombotico constituye el conjunto de
manifestaciones clinicas que sufre una extremidad como secuela de una TVP previa y sucede
en aproximadamente el 75% de estos pacientes. Se produce por un aumento de la presion
venosa debido al reflujo por la destrucciéon del sistema valvular. Cursa con edema,
induracion, dolor, y pigmentacion alrededor del tobillo por dermatitis ocre. Pueden aparecer

claudicacidon venosa y ulceraciones cutdneas. El reflujo en la poplitea se observa en el 24%



de los pacientes y se asocia con una mayor gravedad de los sintomas (24) (Fig. 12). Para
valorar el reflujo realizaremos maniobra de Valsalva para explorar las venas del muslo con el
paciente en supino y con maniobras de compresion / descompresion brusca de la pantorrilla
para vena poplitea y distales (videos 6 y 7). Es importante disponer de estudios previos para
valorar la reagudizacion de una TVP antigua ya que solo por las caracteristicas ecograficas
del trombo es dificil en ocasiones distinguir una trombosis aguda de una crénica. Ademas
presencia de reflujo en una vena con restos de trombo es util para distinguir entre una TVP

aguda y una evolucionada (Video 8).

Rotura de Quiste de Baker

Los quistes popliteos o de Baker son quistes sinoviales formados por una evaginacion
anormal de la bolsa comin de los musculos gemelo interno y semimembranoso en la zona
medial del compartimento posterior de la rodilla. En el 50% de los casos comunican con la
articulaciéon. Es una manifestacion comun de la artritis reumatoide que puede hallarse en
otras enfermedades degenerativas articulares o aparecer también como secuela posterior a
traumatismos asociada con frecuencia a roturas meniscales.

Los quistes no complicados se observan como colecciones liquidas rodeando en cortes
transversales al tendén del gemelo interno en forma de herradura (Fig.13). Para
diagnosticarlo con certeza se debe buscar el canal que comunica con la articulacion
adyacente al condilo femoral interno, signo patognomonico aunque no constante (Fig. 14)
(25,26). Los quistes popliteos pueden romperse y disecar hacia la pantorrilla causando dolor
e inflamacion, similar a la producida por la TVP (se ha denominado “pseudo tromboflebitis™)
y menos frecuente a una tromboflebitis de safena externa o a una celulitis (27). La ecografia

permite distinguir con facilidad estas entidades y evitar un tratamiento anticoagulante que



puede ser contraproducente en caso de un quiste popliteo disecante. Cuando el quiste se
rompe pierde su forma redondeada, su extremo distal se afila y pueden verse colecciones
liquidas o irregulares hipo o anecoicas difundiendo caudalmente, con frecuente edema del
tejido celular subcutaneo (Fig. 15 y 16). Suelen extenderse entre la fascia superficial y el
gemelo interno. Menos frecuente entre éste y el sdleo simulando hematomas por lesiones
musculares del gemelo interno o del tendon plantar. En raras ocasiones diseca dentro del
musculo gemelo interno pudiendo confundirse con grandes hematomas por roturas
musculares. (28). Aunque se detecte un quiste disecante no se debe descuidar la exploracion
venosa puesto que en el 3% de los casos coexisten. Incluso estd descrito que quistes grandes

pueden llegar comprimir y trombosar la vena poplitea (29).

Lesiones musculo tendinosas

Aunque las lesiones musculares suelen tener una clinica distinta a la TVP en la mayoria
de los casos, no es infrecuente que se solicite una ecografia Doppler para descartar trombosis
y confirmar el diagndstico. En ocasiones puede no existir un claro antecedente traumatico y
confundirse clinicamente (30, 31). La ecografia también permite diferenciar aumentos de
hematomas en lesiones conocidas de trombosis por la inmovilizacion, lo cual es crucial para
el correcto tratamiento del paciente. Es obvio que hay que evitar anticoagular a una paciente

con una lesion muscular.

En la llamada “pierna del tenista” se produce una rotura del gemelo interno con
desinsercion parcial del musculo de su aponeurosis adyacente comiin con el soleo (32). Suele
ocurrir tras actividad deportiva en personas poco preparadas y a veces sin antecedente
traumatico evidente y es en €stos casos cuando puede confundirse con una TVP. Se observa
como una alteracion de la ecoestructura fibrilar normal de lineas ecogénicas paralelas y un

aspecto hipoecodico mal definido con frecuente hematoma en la zona de transicion musculo-



tendinosa (33) (Fig.17). En casos de traumatismo grave la coleccion se puede acumular en un
area extensa del musculo. Cuando la lesion es moderada puede observarse s6lo una coleccion
en la fascia entre el gemelo y el s6leo y se puede confundir con roturas del tendon plantar o

quistes de Baker disecantes (34) (Fig. 18).

El delgado plantar es un pequefio musculo que se localiza en el hueco popliteo
insertandose en el condilo femoral externo y se localiza debajo del gemelo interno. Su fino
tendon discurre entre el gemelo interno y el soleo hasta unirse distalmente al tendon de
Aquiles (Fig. 19). Las roturas de la unién miotendinosa suelen producir un “sindrome de la
pedrada” menos intenso que las del gemelo interno. Tipicamente el hematoma suele ser mas
proximal que las colecciones por rotura del gemelo aunque ambos pueden coexistir (35). Las
lesiones del tendon plantar suelen verse en el tercio medio de la pantorrilla en forma de una
discontinuidad del propio tendon en cortes longitudinales o una coleccidon tubular entre los
vientres musculares del gemelo interno y del séleo, a lo largo del curso del tendén, con

integridad de estos (Fig. 20).

También pueden producirse hematomas después de un traumatismo minimo o aparecer
espontaneamente en pacientes con discrasias sanguineas, hemofilia o con terapia
anticoagulante. En pacientes con antecedentes de TVP, el ultrasonido es 1til para determinar
si una distension dolorosa de la pierna obedece a una recidiva de la trombosis, a una
exacerbacion del sindrome postrombdtico o a la formacion de un hematoma secundario a la

anticoagulacion.

Celulitis

La celulitis es una infecciéon aguda de la piel y del tejido celular subcutaneo. Los

microorganismos mas frecuentemente implicados son el Staphylococcus aureus y el



Streptococcus pyogenes. Se suele presentar como edema, eritema, dolor y a veces fiebre. En
ocasiones el diagnostico clinico no es facil, sobre todo en pacientes con alteraciones cutaneas
previas por insuficiencia venosa o arterial, insuficiencia cardiaca crdnica, etc., y puede
confundirse con TVP. El conocer sus hallazgos ecograficos permite, ademas de descartar la
trombosis, confirmar el diagndstico de celulitis y facilitar el correcto tratamiento del paciente

con antibioterapia, evitando anticoagulacién innecesaria.

Existen pocas referencias en al literatura sobre estudios por imagen de celulitis. El
aspecto ecografico de la celulitis es el de un engrosamiento difuso de la piel y tejido celular
subcutaneo de aspecto heterogéneo con un patron reticular de bandas anecoicas de exudado
inflamatorio, dando un aspecto en empedrado (Fig. 21). Este especto ecografico es
inespecifico, indistinguible de otras causas de edema (linfedema, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia venosa crénica) (35, 36, 37). El Doppler muestra unos hallazgos bastante
caracteristicos que ayudan a su diagnodstico. La hiperemia del tejido celular subcutaneo con
Doppler color (Fig. 22) y el hallazgo de altas velocidades sistolicas y diastolicas en las
arterias perforantes que irrigan la piel y el tejido celular subcutaneo atravesando la fascia
superficial (Fig. 23) la distingue de otras causas de edema no inflamatorio (Video 9). Otros
signos secundarios son el aumento del retorno venoso, el aumento de velocidades sistolicas y
diastolicas en el eje arterial del miembro como signos de vasodilatacion distal inflamatoria y

la presencia de adenopatias inguinofemorales.

Isquemia aguda periférica
El diagnéstico del sindrome isquémico agudo se puede establecer generalmente con la
anamnesis y la exploracion clinica: dolor de comienzo brusco, palidez, ausencia de pulsos,
paralisis, distinto al de la TVP. La isquemia aguda de una extremidad se produce por

oclusiones arteriales debidas a trombosis, embolia, traumatismos o espasmos (38). La



embolia es una de las causas mas frecuentes. La fuente emboligena es cardiaca en el 80-90%
de los casos (Fibrilacion auricular, IAM, endocarditis bacteriana, otras), y vasculares en el 5-
10% (Aneurismas, placas aterosclerdticas, procedimientos endovasculares). En mas del 50%
de los casos se afectan los miembros inferiores, con predileccion por la bifurcacion femoral,
femoral superficial y poplitea (39).

Es importante el diagnostico diferencial entre trombosis y la embolia, ya que en esta
ultima se puede intentar un tratamiento quirurgico de urgencia (embolectomia). En ocasiones
no es posible la diferenciacion clinica entre embolia y trombosis por lo que se recurre a la
arteriografia. La ecografia Doppler es una técnica no invasiva que puede ser una alternativa
eficaz a la arteriografia para ayudar a establecer el diagndstico.

La presencia de oclusion abrupta en una arteria de calibre normal o aumentado, y con
material ecogénico homogéneo, como un molde, en su luz, son signos muy sugestivos de
embolismo arterial, especialmente si hay ausencia de cambios arterioscleréticos (39). (Fig. 24
y 25, Video 10). En las trombosis agudas sobre arterias con lesiones arteriosclerdticas
cronicas, los vasos muestran placas de ateroma y suelen ser de calibre normal o reducido.

La morfologia de la onda proximal a una oclusion arterial es variable y depende del grado
de formacioén de circulacion colateral. En las oclusiones sobre arteriopatia cronica suele
existir circulacion colateral y dependiendo de la calidad de la misma el flujo proximal
muestra una curva con signos de “freno” menos marcados con curva Doppler casi normal o
con sistole de baja velocidad pero de duracion normal. En el caso de embolias en pacientes
sin arteriopatia de base, la falta de circulacién colateral produce signos de freno muy
marcados, con sistole caracteristicamente de breve duracion y de baja velocidad (“en aguja”)
(Fig. 26). El flujo distal en una embolia sobre arterias previamente sanas, sin circulacion
colateral, muestra una onda con velocidades muy bajas y escasa pulsatilidad detectable con

Doppler (Fig. 27). Es importante determinar la extension distal de la oclusion para plantear
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una posible embolectomia. E1 Doppler es muy sensible para detectar flujos lentos en arterias

distales permeables o por el contrario oclusiones extensas que contraindiquen la intervencion.

Conclusion:

La variedad de procesos patologicos que pueden afectar a los vasos y a los tejidos
extravasculares de la pantorrilla apoyan la importancia de explorarla siempre en los pacientes
con sospecha de TVP vy, sobre todo si no hay alteraciones venosas, buscar otras lesiones
explorando cuidadosamente la zona sintomdtica. El conocimiento de los hallazgos
ecograficos de estas entidades frecuentes permite en muchos casos un diagnéstico adecuado,
esencial para evitar tratamientos inapropiados. La ecografia es una técnica ideal para valorar
tanto las alteraciones venosas como las de los tejidos blandos. No so6lo es capaz de detectar
trombosis aisladas infrapopliteas permitiendo tratarlas de forma precoz evitando su
propagacion proximal y la posibilidad de TEP, sino que evita anticoagulaciones innecesarias,
que en el caso de hematomas y roturas de quistes sinoviales son obviamente
contraproducentes. La ecografia Doppler también es capaz de diagnosticar con rapidez y
fiabilidad una oclusion arterial aguda, valorando el nivel y la extension de la oclusion y, en
ocasiones, ayuda a establecer la causa, permitiendo una mejor seleccion de pacientes para

tratamiento quiriirgico o médico (40, 41).
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