
Introducción

La sospecha clínica de la trombosis venosa profunda
(TVP) en el estudio de la enfermedad tromboembólica
venosa (ETV) requiere una confirmación diagnóstica en
un plazo de tiempo lo más breve posible. El retraso 
en el tratamiento anticoagulante puede implicar compli-
caciones graves en la ETV. Otro tipo de razones que ar-
gumentan la necesidad de un diagnóstico mediante mé-
todos de imagen son los riesgos hemorrágicos y el coste
en medicamentos que supone el tratamiento empírico
de las TVP.

Entre las técnicas no invasivas la ecografía de miem-
bros inferiores es la más utilizada por su excelente ren-
tabilidad, tal como lo demuestran múltiples trabajos de
radiólogos y especialistas en angiología1. Se ha demos-

trado en pacientes sintomáticos con sospecha de un pri-
mer episodio de TVP proximal una sensibilidad del
96% y una especificidad del 98%2. La técnica tiene una
sensibilidad menor en pacientes asintomáticos, que pue-
de bajar hasta un 62%3; aunque esto no le impide for-
mar parte de los algoritmos de diagnóstico para la ETV.
Incluso en trombosis distales, el uso de ecografías seria-
das ha demostrado su rentabilidad como estrategia diag-
nóstica en lugar de la flebografía de miembros infe-
riores.

La ecografía en tiempo real de miembros inferiores
es una técnica sencilla de realizar, con un tiempo de ex-
ploración corto y sin complicaciones. Todas estas carac-
terísticas facilitan su realización en la propia consulta o
en la sala de hospitalización, a pie de cama del enfermo,
y por tanto pueden disminuir drásticamente el tiempo
de demora en el diagnóstico.

En la mayoría de los hospitales de España los pacien-
tes tienen que ser trasladados a los servicios de radiolo-
gía para practicar la ecografía; además, su realización
no suele producirse de inmediato debido a la saturación
de los servicios de radiodiagnóstico.
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El propósito de este trabajo es estudiar la concordancia de
la ecografía que realizamos en nuestro servicio de neumolo-
gía (ecografía compresiva), comparada con la que realizaban
los radiólogos en nuestro hospital (ecografía dúplex), en el
diagnóstico de pacientes con sospecha de enfermedad trom-
boembólica venosa que ingresaron en nuestra planta.

Se incluyó a 78 pacientes consecutivos ingresados en nues-
tra planta de neumología por sospecha de enfermedad trom-
boembólica venosa, a los cuales se les practicaron ambas
técnicas.

El acuerdo observado fue del 90% con un índice de con-
cordancia kappa de 0,81.

Se produjo una buena concordancia entre el resultado de
ambas técnicas y, por tanto, la ecografía compresiva es una
técnica que pueden utilizar perfectamente los neumólogos
en el diagnóstico de la enfermedad tromboembólica venosa.
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Venous compression ultrasonography 
of the lower limbs: a diagnostic tool 
in the hands of pneumologists

Our objective was to study agreement between the com-
pression ultrasound images taken in our respiratory medici-
ne department and the duplex ultrasound images obtained
by radiologists at our hospital for patients admitted to our
ward with suspected diagnoses of venous thromboembolism. 

Seventy-eight consecutive patients admitted to our respi-
ratory medicine ward suspected of venous thromboembo-
lism were enrolled. Both types of images were available for
all patients studied. Agreement was 90% with a Kappa coef-
ficient of 0.81.

Agreement between the two techniques was good. There-
fore, compression ultrasonography is a technique that can
be handled by respiratory medicine specialists for the diag-
nosis of venous thromboembolism.
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Nos propusimos averiguar si neumólogos clínicos
especialmente dedicados al diagnóstico y tratamiento 
de la ETV podrían realizar la ecografía compresiva de
miembros inferiores en su práctica médica con unos re-
sultados satisfactorios. Era muy importante conocer el
grado de concordancia diagnóstica con el servicio de ra-
diología de nuestro hospital para incluir esta explora-
ción en un futuro algoritmo de decisión.

Material y método

Pacientes

Mediante un diseño prospectivo se incluyó a 78 pacientes
consecutivos que ingresaron en nuestra planta de neumología
por sospecha de ETV: bien con sospecha sólo de TVP y/o
tromboembolismo pulmonar (TEP). A todos los pacientes se
les realizó ecografía compresiva en tiempo real y ecografía
dúplex.

Ecografía compresiva

La ecografía de miembros inferiores fue realizada por dos
neumólogos previamente entrenados en la técnica, y con un
acuerdo observado previamente cercano al 100%. Se empleó
un ecógrafo portátil de alta resolución en tiempo real, con
transductor de 7,5 MHz. Las venas exploradas fueron: femo-
ral común, femoral superficial y poplíteas de ambos miem-
bros inferiores. Con el paciente en decúbito supino, la vena
femoral común fue localizada en el cayado con la safena en la
zona inguinal, tomando como punto de referencia la arteria
femoral. Posteriormente fuimos bajando distalmente hacia la
vena femoral superficial, explorando la vena cada centímetro
hasta llegar al canal de los aductores. La vena poplítea fue ex-
plorada en el hueco poplíteo, con el paciente sentado y la
pierna apoyada sobre un taburete, con un ángulo respecto a la
rodilla de 130°. Las venas fueron exploradas sólo en el plano
transverso. La compresibilidad de la vena fue estudiada ejer-
ciendo presión con el transductor sobre la vena explorada con
una sola mano. De acuerdo con los criterios empleados, las
venas fueron consideradas no compresibles o totalmente com-
presibles. Fue considerada compresible cuando no quedaba
ninguna luz residual en la vena después de la compresión.
Como único criterio diagnóstico se empleó la falta de com-
presibilidad de las venas exploradas. No se estudiaron las ve-
nas distales. La prueba fue realizada en la misma habitación
del paciente.

Ecografía dúplex

La realizó el servicio de radiología de nuestro hospital, que
dispone de varios ecógrafos que tienen incorporados la utili-
dad del Doppler color. Para ello hubo que trasladar a los pa-
cientes a dicho servicio.

Cada una de las exploraciones se realizó de manera inde-
pendiente, sin conocerse el resultado entre operadores y con
un período de demora entre ellas siempre inferior a 36 h.

Se excluyó a los pacientes en los que el intervalo entre am-
bas pruebas fue mayor de 36 h.

Resultados

Desde febrero a mayo de 1999, se incluyó a 78 pa-
cientes, 41 mujeres y 37 varones, con una edad media
± desviación estándar (DE) de 63 ± 15 años. La indica-
ción de realización de ecografía de miembros inferiores
fue por sospecha de TVP en 41 (52,6%) y por embolia
de pulmón en 37 (47,4%).

La frecuencia de resultados positivos de la ecografía
realizada por neumólogos fue de 40/78 (51,3%) de los
pacientes y negativos 38/78 (48,7%). En los radiólogos
la frecuencia de resultados positivos fue del 42,5% (33)
y negativo del 57,5% (45).

En la tabla I se expresa el número de acuerdos y de-
sacuerdos entre los dos equipos de exploradores ecográ-
ficos, neumólogos y radiólogos.

Habría que señalar la ausencia de diagnósticos positi-
vos por parte de los radiólogos en el grupo de diagnósti-
cos negativos por parte de los neumólogos.

Sólo hubo 7 pacientes en los que existió una discor-
dancia entre el diagnóstico positivo de los neumólogos
y el negativo entre los radiólogos.

En la tabla II se expresan los resultados del cálculo
del índice de concordancia kappa.

Discusión

La ecografía venosa compresiva en modo B no es inva-
siva y ha sido validada ampliamente para el diagnóstico
de las TVP proximales y sintomáticas4. Al contrario del
examen Doppler del flujo venoso, la ecografía permite
imágenes en dos dimensiones de las extremidades infe-
riores. La combinación de ambas técnicas es la denomi-
nada ecografía dúplex. Posteriormente, el desarrollo de
las técnicas ecográficas ha permitido incorporar la ima-
gen en color, de forma que según la dirección del flujo
sanguíneo la imagen vascular aparece en rojo o en azul.

No obstante no se ha demostrado en el diagnóstico de
las TVP que las técnicas ecográficas que incorporan fun-
ción Doppler o Doppler-color sean superiores a la eco-
grafía compresiva5. Sin embargo, aún existe la creencia
de considerarla insuficiente o un método “demasiado
simple”, quizá por la accesibilidad de la técnica, para
comparar sus resultados a la ecografía doppler. Lejos de
esto, la realidad es que la sensibilidad y la especificidad
de la ecografía compresiva en pacientes con sospecha
clínica de TVP son, como en las demás técnicas ecográ-
ficas, cercanas al 100%6,7.

No nos ha sorprendido encontrar una concordancia
diagnóstica del 91% con los compañeros radiólogos, que
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TABLA I
Acuerdos entre los dos equipos de ecografía

Neumólogos

Radiológos Negativo Positivo Total

Negativo 37 7 44
Positivo 0 34 34
Total 37 42 78

TABLA II
Índice de concordancia kappa

Acuerdo observado 0,910256
Acuerdo esperado por azar 0,496713
Coeficiente kappa 0,821685
Error estándar de kappa 0,111413
Z 7,38



utilizaban una ecografía Doppler-color. Sabíamos que
ambas técnicas eran equiparables en cuanto a poder
diagnóstico, si hubiéramos encontrado una mala con-
cordancia lo tendríamos que haber atribuido a una mala
técnica por nuestra parte. Con la salvedad que en cual-
quier método de imagen hay que tener en cuenta la va-
riabilidad interobservador.

Queremos señalar que nuestro objetivo fue estudiar
la concordancia entre el diagnóstico, positivo o negati-
vo, realizado por neumólogos y el realizado por los ra-
diólogos. No queremos entrar en la discusión del por-
centaje de diagnósticos de TVP encontrados. De hecho,
no disponemos de datos que serían primordiales para
entrar en este análisis, como si los pacientes estaban
asintómaticos o no y el grado de la sospecha clínica.

Conocemos que la ecografía tiene sus limitaciones en
el diagnóstico de las TVP, como la ausencia de síntomas8,
la baja sospecha clínica9, una falta de compresión limitada
a un corto segmento de una vena proximal10, historia pre-
via de TVP8 o resultados negativos de alguna otra prueba
altamente sensible a la TVP como la determinación de Dí-
mero D (DD)11. Además de todos estos factores, la sensi-
bilidad de la ecografía venosa desciende hasta un 87%12

en las TVP distales, limitadas a la pantorrilla.
Pese a todo, es una herramienta exenta de complica-

ciones y con suficiente potencia diagnóstica para in-
cluirse en cualquier algoritmo de decisión de tratamien-
to de la TVP. Su realización es sencilla y perfectamente
asumible, tras un período de formación no muy largo,
por un médico dedicado a la ETV.

Si podemos realizarla los clínicos, ¿por qué no evitar
al paciente la demora en el diagnóstico y los desplaza-
mientos a los servicios de radiodiagnóstico? Estamos
satisfechos de haber obtenido una buena concordancia
con la técnica ecográfica diagnóstica de referencia en
nuestro medio; este trabajo ha proporcionado las bases
para la puesta en marcha de nuestro algoritmo del trata-
miento extrahospitalario de las TVP.

Los desacuerdos observados entre ambos equipos se
refieren a 7 casos en los que los neumólogos consideraron
positivas algunas exploraciones que los radiólogos consi-
deraron negativas (tabla I). Creemos que en estos casos
influyeron dos factores: uno de ellos fue que a veces se de-
moraba el tiempo entre las dos exploraciones más de 24 h,
tiempo a veces suficiente para que un miembro inferior
con tratamiento de heparina y reposo disminuya los sínto-
mas agudos, otro factor es la dificultad a la compresión de
la vena femoral superficial en el canal de los aductores1.

Las implicaciones clínicas del lugar en el que se detec-
ta una falta de compresión tiene su importancia. Birdwell
et al han publicado el valor predictivo positivo para un
diagnóstico de trombosis de una compresibilidad anor-
mal según las venas exploradas: la vena femoral común
aisladamente, la vena poplítea aisladamente o ambas. En-
contraron una marcada disminución en el valor predictivo
positivo (VPP) cuando la falta de compresibilidad fue en
un trayecto aislado de la vena femoral común13. Tendría-
mos que ser prudentes en el diagnóstico de trombosis ba-
sado en una falta de compresibilidad aislada en la vena
femoral común, sobre todo cuando ésta se encuentra en-
tre el canal de los aductores.

La incorporación de la ecografía venosa compresiva
en la consulta del clínico es sin duda un avance en el tra-
tamiento de las TVP y una indudable ventaja para el en-
fermo. Blaivas et al publicaron su experiencia en las ur-
gencias del Christ Hospital de Milwaukee (EE.UU.)14.
Los médicos de urgencias realizaron ecografias-dúplex,
aunque utilizaban la falta de compresibilidad como dato
diagnóstico, lo que supuso un avance en el diagnóstico y
el tratamiento de los pacientes. Sin embargo, no pensa-
mos que el ámbito de urgencias sea el más apropiado
para desarrollar esta actividad.

Según nuestra experiencia, que no es diferente a la
de otras series publicadas15, sólo el 21-25% de las sos-
pechas de TVP se diagnostican de TVP. La mayoría de
pacientes tendrían que realizarse ecografías seriadas
para descartar la posibilidad de TVP o la determina-
ción de DD, pero este último método elimina la sospe-
cha en el 30-40% de los casos. Por esto, sería más con-
veniente un dispositivo que uniera por un lado la
inmediatez y disponibilidad de las urgencias y por otro
la posibilidad de seguimiento. Creemos que una con-
sulta monográfica de atención rápida accesible a cual-
quier médico sería lo más adecuado y satisfactorio para
pacientes y profesionales.

Somos conscientes de la limitación metodológica de
nuestro trabajo que compara la concordancia de dos
métodos que, aun siendo similares, no son iguales. Ade-
más si hubiéramos podido disponer de un control fle-
bográfico el trabajo hubiera ganado en consistencia
metodológica. Sin embargo, no fue nuestra intención 
la validación de la ecografía venosa compresiva ni de la
ecografía-Doppler al gold-standard actual (flebografía
de miembros inferiores). Queríamos demostrar que la
información que nos proporcionaba la eco-Doppler rea-
lizada por el radiólogo podría ser suplantada por la eco-
grafía venosa compresiva realizada por los neumólogos.

Por último, queremos despojar a este trabajo de cual-
quier valor reivindicativo en el manejo de las TVP sin
afección pulmonar por parte de los neumólogos. Nada
más lejos de nuestro ánimo que iniciar ningún tipo de
conflicto con otras especialidades. En nuestro hospital,
por diferentes motivos, los neumólogos tratamos la
ETV desde sus inicios en los miembros inferiores, aun-
que entendemos que esta situación no es necesariamen-
te exportable. Sin embargo, abogamos por la creación
de unidades clínicas, preferentemente multidisciplina-
rias, monográficas sobre la ETV. Nuestro trabajo supo-
ne la autonomía de los clínicos en gran parte del proce-
so diagnóstico. Este hecho estimula la creación de estas
unidades monográficas.
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