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Resumen

La flebografia consiste en la visualizacién del sistema
venoso mediante un medio de contraste. Esta técnica no
esta exenta de morbilidad y la empleamos como explora-
cion de recurso.

A nivel del miembro inferior el medio de contraste radio-
opaco se inyecta en una vena del pie, a ser posible la
vena dorsal del primer dedo, con ello podemos observar
tanto el sistema venoso superficial como el profundo.
La flebografia tiene las posibilidades diagnosticas de la
trombosis venosa aguda y de la trombosis antigua en
estadio de secuela postflebitica. Mostrara cualquier pun-
to de reflujo por insuficiencia de las venas perforantes y
permitira diferenciar si la causa del sindrome varicoso es
por incompetencia valvular del sistema venoso profundo
0 por agenesia, compresion o obstruccién del mismo.
Nos da ademas una orientacion tactica y técnica en pa-
cientes con complicaciones cutaneas antes de someter-
los a cirugia. Finalmente, en varices recidivadas puede
evidenciar un defecto técnico en la fleboextraccion por
safena doble, ligadura baja del cayado de la safena con
persistencia de colaterales...

La precision y la calidad de las imagenes radioldgicas
obtenidas por los métodos flebograficos convencionales
usuales son indiscutibles, prueba de ello es que desde
siempre son punto de referencia de nuevas exploraciones
(métodos exploratorios) como la angiorresonancia mag-
nética -ARM-.
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Summary

The phlebography consists of the visualization of the
vascular system by means of a contrast medium. This
technique is not exempt from morbidity and we use it as a
resource exploration.

In the lower limbs the radio-opaque contrast is injected
into a vein of the foot, preferably the dorsal vein of the first
toe, with which we can observe both the superficial and
the deep venal systems.

With the phlebography it is possible to diagnose acute
venal thrombosis and previous thrombosis in a state of
postphlebitic syndrome. It will show up any points of reflux
due to insufficiency of the communicating veins and will
enable us to distinguish if the cause of the varicose syndrome

is due to valvular incompetence of the deep venal system or
to agenesis, compression or obstruction of the same. It
also gives us tactical and technical orientation in patients
with cutaneous complications before they undergo surgery.
Finally, in recurrent varicose veins it can give proof of a
technical defect in the double saphenous phlebectomy,
low ligation of the saphenous vein with persistence of
collateral vessels...

The precision and the quality of the radiological images
obtained by the usual conventional phlebographic methods
are unquestionable, proof of which is that they have always
been a reference point for new explorations (exploration
methods) such as the magnetic resonance angiography -MRA-

Key words: Phlebography. Lower limbs.

Dentro de las técnicas de diagnostico invasivas para
el estudio del sistema venoso de los miembros infe-
riores y sector iliocava cabe revisar:

— Flebografia
— Medidas de la presién venosa

Flebografia

El estudio de las venas profundas del miembro infe-
rior y del sistema iliocava es un examen angiogréafico
que aporta la informacién mas importante en la pa-
tologia venosa de los miembros inferiores y del siste-
ma cava.

La flebografia consiste en la visualizacién del siste-
ma venoso mediante la inyeccién de un medio de
contraste. Esta técnica no esta exenta de morbilidad.
En la flebografia el riesgo es para los pacientes que
la afrontan; pero es importante resefar que el riesgo
es menor que hacer flebologia sin flebografia.

Hoy en dia, la flebografia ha sido relegada a un se-
gundo plano, como técnica de recurso, ante la exis-
tencia de otros métodos diagndsticos no agresivos,
seleccionando sus indicaciones a casos particulares
y dejando de ser una exploracién de rutina, siendo
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asimismo realizada como confrontacion de los ha-
llazgos de las técnicas no invasivas (ecoDoppler co-
lor, angiorresonancia magnética...).

Tiene las posibilidades diagnésticas de la trombosis
venosa aguda y de la trombosis antigua en estadio
de secuela postflebitica, amén de otras muchas in-
dicaciones.

Sin ella puede que un gran nimero de pacientes sean
tratados por una trombosis inexistente y otros sean
tratados demasiado tarde.

Para la practica de la misma es imprescindible que
el médico que efectle la exploracion angio-radiolégica
sea experimentado en cuanto a la aplicacién de la
técnicay la valoracién clinico-radiolégica del pacien-
te, para valorar de forma adecuada los resultados,
ya que la flebografia exige un conocimiento perfecto
de los detalles anatémicos, fisioldgicos y patolégicos
del sistema venoso.

Dentro de la flebografia hemos de distinguir tres ti-
pos en funcién de las diferentes técnicas radioldgicas
empleadas para la visualizacion del sistema venoso.
Estas son:

— Convencional.
— Sustraccion digital (DIVAS).
— Isotdpica.

En el 98% de los casos, el estudio angio-radiolégico
venoso de las extremidades inferiores lo realizamos
por el método convencional. Empleamos para ello la
flebografia ascendente directa, asociando una
iliocavografia cuando una mala opacificacion del sec-
tor venoso por encima del ligamento crural pueda
ser causa de dudas.

Técnica

Una vez decidida la indicacién de la flebografia, de-
bemos considerar tres puntos:

— Producto a utilizar (medio de contraste).

— Las precauciones a tomar antes, durante y des-
pués.
— La técnica de la inyeccion.

Producto a utilizar

Para opacificar las venas de las extremidades inferio-
res, inyectamos de forma habitual 50 cc. de una sal
yodada (iodotalamato de metilglucamina al 28% por
extremidad), permitiéndonos apreciar en la mayoria
de los casos el sistema de la vena cava inferior. Este
medio de contraste es bien tolerado por los pacien-

tes, tanto en un plano general como en el plano
local, aunque en este Ultimo punto de vista puede
determinar los accidentes locales inherentes a la irri-
tacion de paredes vasculares patolégicas producidas
por el producto hiperténico circulando en una co-
rriente sanguinea lentificada.

Precauciones a tomar

Ante cualquier inyeccion, debemos tomar las siguien-
tes precauciones:

— De orden general, descartar antecedentes
alérgicos a compuestos yodados y realizar un
test del iodo.

— De orden local, después de la inyeccion del me-
dio de contraste es preferible efectuar un lavado
de las venas con suero fisioldgico heparinizado y
un masaje activo para disminuir la irritacion de
la pared venosa. También se puede emplear para
el lavado una perfusion rapida de suero
macromolecular.

Técnica de la inyeccién

Flebografia directa ascendente: la inyeccion se rea-
liza por puncion percutanea en una vena superficial
del dorso del pie. La mas constante y facilmente
accesible es la vena dorsal del primer dedo del pie
(dedo gordo). Esta vena posee la ventaja de drenar
directamente (de una manera electiva) a la circu-
lacién profunda, por lo que nos cerciora una buena
opacificaciéon del sistema venoso profundo (Figura
1).

Si debiéramos puncionar otra vena del dorso del pie
o la vena safena interna premaleolar, es necesario
aplicar un torniquete en region supramaleolar duran-
te la inyeccién del medio de contraste para colapsar
el sistema venoso superficial y rellenar asi el profun-
do.

El paciente se coloca en declbito supino sobre la
mesa de exploraciones, con una pequefa almohada
debajo de los talones. Con esta alza evitamos la ob-
tencion de falsas imagenes a nivel de la pantorrilla
por compresion de las mismas sobre la mesa.

La inyeccién del medio de contraste se realiza entre
10 y 15 segundos, sin ejercer una presion masiva,
dado que el sistema venoso tiene una circulacion
lentificada y los clichés pueden estar expuestos du-
rante un buen rato. Ello nos permite una buena vi-
sualizacién de la totalidad de los troncos venosos del
miembro inferior.

La seriacion de las placas es de 1 a 10 segundos,
seglin los diferentes sectores anatémicos.
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Figura 1.

Flebografia directa
ascendente por puncién
de la vena dorsal del
primer dedo del pie

La flebografia directa ascendente de la pierna nor-
mal se caracteriza por los tres pares de troncos
venosos profundos. Las valvulas venosas aparecen
proximas entre si y totalmente intactas, cerrandose
durante la contraccion de la prensa abdominal, lo
que hace que el medio de contraste sea méas denso
en las regiones situadas por encima de las vélvulas
que en las subvalvulares.

Flebografia por via transésea: cuando no hay posibi-
lidad de cateterizar las venas del pie, se puede recu-
rrir a opacificicar el sistema venoso por via transésea,
por puncién percuténea del calcdneo con un trocar.
Es una técnica de ultimo recurso, cuando se ha fra-
casado en la cateterizacion por diseccién y no se
dispone de sustraccion digital. Esta técnica no esta
exenta de complicaciones y un riesgo importante es
la embolia grasa.

Flebografia retrégrada: se practica por puncion
percuténea de la vena femoral o de la vena poplitea,
estando el paciente en posicion vertical.

Ello permite estudiar el reflujo a contracorriente del
medio de contraste y apreciar asi la continencia o
incontinencia valvular.

Las primeras placas disparadas son denominadas di-
namicas. La segunda serie de clichés las realizamos
con el paciente en decUbito supino (reposo): estas
placas son estaticas.

La flebografia retrograda no es una exploracion que
se practique corrientemente.

Iliocavografia: se realiza por puncion percutédnea de
la femoral, e inyectando 40-50 cc. del medio de
contraste a un débito mas rapido que en la flebografia
ascendente directa. Asi conseguimos una buena
opacificacion de la vena cava inferior.

La iliocavografia es un examen simple que se efec-
tla bajo anestesia local. La puncion debe realizarse
por dentro del pulso femoral en el tridngulo de Scarpa,
a dos traveses de dedo por debajo del ligamento
crural. Previo a la inyeccion debe verificarse por un
test-inyeccion la correcta posicién de la aguja, evi-
tando la inyeccién perivenosa.

Se obtiene un buen relleno de las iliacas externas y
primitivas y de la vena cava inferior hasta la auricula
derecha. El centraje debe comprender el sistema
ilio-cavo desde el anillo crural hasta el abocamiento
de la vena cava inferior en la auricula derecha.

Esta exploracion nos puede corroborar un diagndsti-
co de compresion extrinseca (tumoral o no) iliocava,
una sinequia de Cocket, una trombosis reciente o
antigua de cava, una malformacion congénita de VCI
(membrana, agenesia o hipoplasia), etc.

Asociada a una pielografia descendente permite evi-
denciar un anillo venoso periureteral o un uréter
retrocava.

La inyeccion unilateral esté indicada en los casos de
una tromboflebitis femoroiliaca contralateral, para
visualizar la cabeza del trombo iliocava, cuando la
técnica de la flebografia ascendente nos ha aportado
dudas o ha sido insuficiente (Figura 2).

Flebografia digital: en los casos en que no ha sido
posible practicar una iliocavografia es donde aplica-
mos una flebografia digital, ya que con menores canti-
dades de contraste estudiamos el sector, a pesar de
que la inyeccién se efectle a distancia, sobre todo en
aquellas secuelas postflebiticas extensas femoroilio-
cava, si bien la calidad de las imagenes es inferior a la
convencional. Es pues una técnica de recurso.

Flebografia isotépica: esta prueba entrafia para el
paciente una irradiacion de 0,15 a 0,2 rad., es de-
cir, 10 veces menor que las flebografias convencio-
nales (1 a 2 rad.). Su falta de definicién y escasa
nitidez limita sus indicaciones y debe descartarse en
el estudio de la trombosis venosas.
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Con la flebografia isotépica apreciamos un trastorno
de salida importante en la regién de las venas de la
pelvis, asi como de la vena cava inferior en caso de
que las condiciones para realizar sin riesgo una
flebografia del miembro inferior o del sector iliocava
sean muy malas. Este método permite comprobar
una obliteracion del sector iliocava, proporcionando
indicios sobre las vias de circulacién derivativa. Si
no existe impedimento de salida en el sistema veno-
so profundo, puede suponerse un linfedema sin co-
rrer el riesgo de la flebografia directa ascendente,
ante el diagndstico diferencial entre flebedema y
linfedema crénico.

Indicaciones

Varices

La flebografia no es indispensable en las varices esen-
ciales, con integridad del sistema venoso profundo.
Las indicaciones de la flebografia en las varices se
reducen a tres posibilidades:

1. Ya sea para descartar una sospecha sobre el
estado de la via profunda. En efecto, la flebografia
nos confirma una obliteracion reciente o antigua
del sistema venoso profundo. La buena repermea-
bilizacion del eje profundo condiciona las posibi-
lidades de eventuales resecciones de varices
postflebiticas.

2. Ya sea ayudandonos a comprender las razones
de un eventual cambio terapéutico.
Asi, cuando un paciente tratado quirirgicamente
de sus varices presenta una recidiva de las mis-
mas, la flebografia puede evidenciar la persis-
tencia de un segmento de safena interna dejada
in situ por defecto técnico en la fleboextraccién,
por safena doble, una recidiva por ligadura baja
del cayado de la VSI y persistencia de las cola-
terales del mismo, o0 nos permite apreciar unas
perforantes insuficientes anémalas entre el sis-
tema profundo y el superficial.

3. Finalmente estd indicada en los casos de varices
dentro de un contexto de angiodisplasia o por
malformacion de los troncos venosos profundos.

Malformacidén de los troncos profundos

Ante unas varices de localizacién y trayecto anor-
mal, por lo general unilaterales, hemodindmicamente
venosas, asociadas o no a alargamiento del miem-
bro; debemos recurrir a la flebografia para descartar
una malformacién del sistema venoso profundo.

La agenesia se traduce por una ausencia segmentaria
de un tronco profundo con opacificacion supra y sub-

yacente. El drenaje venoso se realiza a menudo por
una vena anormal, de vestigio embrionario. Asi, en
la agenesia de la poplitea se establece una circula-
cion derivativa a través de venas anormales que van
a drenar a una vena isquiatica. En la agenesia de la
vena femoral superficial existe a menudo una gran
vena isquiatica satélite del nervio ciatico. En el caso
de la agenesia de iliaca la circulacién colateral es
modo de puente hacia el gje iliaco contralateral por
la arcada suprapubica.

Puede existir una hipoplasia venosa; el calibre de la
vena es filiforme, persistiendo en todas las placas de
la serie flebografica. Una estenosis localizada de la
vena poplitea es rara y debe ser discutida. Rara vez
son por bridas congénitas o displasias. Lo mas fre-
cuente son compresiones extrinsecas adquiridas por
quistes de Becker (Figura 3).

Una ectasia del sistema venoso profundo se traduce
por una dilatacion de las venas principales, ya sean
segmentarias, extensas o por dilataciones circuns-
critas escalonadas (Figura 4).

Si bien estas anomalias de los troncos profundos
pueden ser casos aislados, a menudo se asocian a

Figura 2.
lliocavografia con
presencia de un
trombo lacunar en VCI
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Figura 3 (izda).
Flebografia de perfil:
laminacién del medio de
contraste en vena
poplitea por compresién
del quiste de Becker

Figura 4 (dcha).
Ectasia del sistema
venoso profundo:
aneurisma venoso de
poplitea

otras malformaciones. Asi, por ejemplo, en el caso
de que se constate una fistula arteriovenosa por cli-
nicay arteriografia, se puede practicar una flebografia
para descartar una anomalia venosa profunda (sos-
pechada en el retorno venoso de la arteriografia). Al
igual que en las fistulas arteriovenosas congénitas se
puede recurrir a la flebografia como complemento
de la arteriografia en el aneurisma cirsoideo, angioma
racemoso, sindrome de Klippel Trenaunay y displasia
angiomatosas venosas (Figura 5).

En las displasias angiomatosas venosas (hemangioma
cavernoso, hamartoma venoso) se puede puncionar
para la flebografia una vena del polo inferior del
hemangioma y previo a la inyeccion colocar un
smarch en la raiz del muslo. Asi logramos rellenar
todo el angioma a modo de imagenes reticulares en
racimo de uvas.

Trombosis venosa profunda (tromboflebitis)
Los objetivos del estudio flebogréafico en las trombo-
sis venosas los podemos resumir en:

— Confirmacién radiolégica de la trombosis venosa.

— Determinacion del diagnostico topografico de la
lesion: el estudio angio-radioldgico nos permite

conocer la localizacién y extension de la trom-
bosis.

— Diagndstico anatomo-evolutivo de la trombosis
venosa, en cuanto a la localizacién del inicio del
cuadro y su antigliedad.

— Control de la eficacia de los diferentes trata-
mientos que se instauren.

— Orientacion terapéutica: solo la flebografia nos
informa de:

- localizacién
- antigliedad del trombo
- naturaleza del trombo.

Las tromboflebitis de la pierna (popliteas y/o distales)
pueden ser indicacion terapéutica de heparina, mien-
tras que un trombo femoroiliaco y sobretodo iliocavo
pueden inducir a una terapéutica mas agresiva ya
sea quirlrgica, ya sea médica con fibrinoliticos. A
excepcion de las tromboflebitis de las piernas, donde
el diagndstico es generalmente clinico, en todos los
demaés casos la flebografia ascendente de los miem-
bros inferiores debe ser practicada sistematicamente.

La flebografia pude evitar no pocas veces los trata-
mientos abusivos de las piernas gruesas y deformes
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que no son flebiticas. Y a la inversa, puede poner en
evidencia las formas asintomaticas de tromboflebitis
femoroiliacas y/o femoropopliteas con altas posibili-
dades emboligenas y clinicamente latentes.

Estos errores por exceso o por defecto constituyen
pues un argumento para imponer la flebografia a ti-
tulo diagnéstico en las trombosis agudas de las ve-
nas profundas de los miembros inferiores.

Ante un embolismo pulmonar debemos descartar una
trombosis venosa como foco de este embolismo
pulmonar. En este caso la flebografia debe ser bila-
teral de ambas extremidades inferiores y debe lograrse
la visualizacion del sistema venoso superficial y pro-
fundo hasta la vena cava inferior.

Trombosis venosa superficial

La indicacion del estudio angio-radiolégico es aqui
fundamentalmente para descartar su extension al sis-
tema venoso profundo. En el caso de la varicoflebitis
del tercio proximal de las safenas (externa e inter-
na), permite apreciar la permeabilidad de sus con-
fluentes (safenofemoral y safenopopliteo) ante una
eventual ligadura quirdrgica de sus cayados.

Sindrome postflebitico
(trombosis venosa antigua)

La flebografia ascendente convencional es suficien-
te para valoracién de las secuelas postflebiticas, a
excepcién de las afecciones antiguas del sector
iliocava que necesitan a menudo una iliocavografia.
La flebografia retrograda puede evidenciar una insu-
ficiencia valvular adquirida del sindrome post-
trombdtico, si bien esta técnica no es habitual en
la practica diaria.

La flebografia puede visualizar una trombosis antigua
en un paciente con antecedentes inciertos o vagos
de un cuadro clinico de tromboflebitis; que cursa sin
la manifestacién de la sintomatologia clasica de esta
enfermedad.

Esta técnica nos verifica la existencia de una
tromboflebitis aguda sobre una trombosis venosa
antigua, pero sobretodo aporta con precision el esta-
do de la circulacion venosa profunda, pudiendo ase-
gurar asi el estado de la recanalizaciéon de la via
profunda antes de una indicaciéon quirlrgica de
fleboextraccién o reseccion varicosa en pacientes con
antecedentes de tromboflebitis.

Si el sindrome postflebitico se complica, nos permi-
te comprobar la insuficiencia de la circulacion de
retorno y decidir sobre la marcha una intervencién
quirdrgica: sustitucion valvular, derivacién con injer-

to, reseccién venosa parcial o reseccion cutanea mas
injerto (Figura 6).

Insuficiencia valvular

La insuficiencia valvular de las venas superficiales y
profundas no puede ser evidenciada mas que por
flebografia retrégrada dindmica, a lo sumo por una
flebografia ascendente efectuada en posicién verti-
cal.

En las secuelas postflebiticas, las flebografias retré-
gradas ponen de manifiesto la irreversibilidad de la
lesion valvular profunda por destruccién de las mis-
mas en el proceso de recanalizacion de la trombosis
antigua.

En las varices, las indicaciones de esta técnica son
muy discutibles, pues los tests clasicos son mas que
suficientes para apreciar la topografia de la insufi-
ciencia valvular.

Otras indicaciones

— Lesiones venosas traumaticas.

— Afecciones tumorales, sobretodo las localizadas
en la regién rizomélica de la extremidad.

— Compresiones extrinsecas: quiste de Becker o
protusion de la capsula articular posterior de la
rodilla.

— Edemas de los miembros inferiores cuando se

ha descartado un origen linfatico y se descono-
ce la causa.

Interpretacion de los resultados

El diagndstico angio-radiolégico de las imagenes de
una forma adecuada y correcta debe hacerse:

Figura 5.

Sindrome de Klippel-
Trenawnay-Sewelle:

aplasia del sistema

venoso profundo

en el sector femoral

comun-iliaca externa
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Figura 6.

Varices postrombéticas
que actuan de red venosa
de suplencia, ante la
ausencia de repleccién
del sistema venoso
profundo

— Conociendo perfectamente la clinica del pacien-
te.

— Conociendo la técnica empleada.

— Valorando las diferentes terapéuticas posibles se-
cundarias.

Analisis de la flebografia normal

Una vez realizada la flebografia, para la interpreta-
cién de las imagenes debemos iniciar su lectura a
favor de corriente, empezando por el sistema profun-
do, es decir de abajo a arriba y de dentro a afuera.

En general, se dibujan perfectamente los troncos
profundos: dos tibiales posteriores y dos peroneos,
que discurren en caminos paralelos hacia la rodilla.
A este nivel un defecto segmentario de opacificacion
traduciria una trombosis y se visualizan entonces unos
trayectos sinuosos de circulacion derivativa o colate-
ral.

No siempre se rellenan los dos troncos tibiales ante-
riores, que suelen ser de menor calibre.

El medio de contraste nos muestra el sistema super-
ficial de las safenas, asi como las perforantes que

establecen una comunicacién entre los sistemas
superficial y profundo, pudiéndose estudiar el trayec-
to de las safenas, descartar una safena interna doble
y localizar las perforantes. A menudo nos sorprende-
remos de las variaciones anatémicas del sistema
superficial.

Las radiografias de perfil nos precisan la confluencia
de la safena externa a la vena poplitea. Este cayado
de la SE puede tener un abocamiento muy variable,
unas veces bajo, en la regién del séleo, otras alto a
femoral superficial, si bien en la mayoria de los ca-
sos es a nivel de la interlinea de la articulacién de la
rodilla.

La comparacion entre las radiografias posteroanterior
y perfil nos evidenciara las perforantes estudiadas
clinicamente, asi como las comunicantes o anasto-
mosis intersafenianas. Estas Ultimas son a menudo
largas de trayecto oblicuo hacia arriba y adentro.

La unidén de las venas profundas tibioperoneas y de
algunas superficiales de la pierna convergen a nivel
de la rodilla en una encrucijada a modo de “pata de
ganso” para formar la vena poplitea. Inicialmente la
poplitea puede ser doble y su union se realiza por
encima de la interlinea articular. De esta confluen-
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cia nace una vena femoral superficial de grueso cali-
bre que se dirige hacia la region crural, describiendo
una ligera curva espiral.

La femoral superficial puede ser doble o bifurcada en
un 6% de los casos, o disponer de dos venas satéli-
tes mas externas, anastomosadas entre si y de pe-
quefo calibre. Dos perforantes se aprecian en gene-
ral en la cara interna del muslo en su tercio inferior
y medio que colaboran en la opacificacion de la safena
interna.

Las venas femorales, y fundamentalmente la femoral
comun, presentan imagenes de estriacion mas o
menos importantes correspondientes a sus valvulas.
A veces adquieren un aspecto de “mitra” o de “acen-
to circunflejo francés” que traduce una disminucién
de la opacificacion del medio de ‘contraste a lo largo
de la vena. Es frecuente encontrarnos una valvula en
el tercio medio de la femoral superficial, a diferencia
de las venas colaterales que generalmente estan
desprovistas de valvulas. A nivel de la safena interna
podemos llegar a visualizar una o dos véalvulas y a
menudo ademas la valvula ostial del cayado (Figura
7).

Normalmente los contornos venosos son regulares y
bien delimitados. En caso de compresiones o trom-
bosis los contornos venosos devienen irregulares e
imprecisos.

La safena interna normal es por regla general fina y
discurre por la cara interna de la pierna y del muslo
situada en un plano subcutaneo. Su parte terminal
es de dificil visualizacion y se proyecta sobre la cara
anterior de la vena femoral donde aboca. Pero en
determinadas circunstancias, al contrario, la vena
safena es voluminosa, intensamente opacificada,
sobre todo cuando existe un obstaculo en la via pro-
funda de retorno, ya que aquella actla de via de
suplencia, observandose perfectamente todo su tra-
yecto y cayado.

En la region crural, después de recibir la safena in-
terna, la vena femoral comun se prolonga por la vena
iliaca externa. No es raro encontrar a este nivel una
disminucién de calibre a expensas del borde interno
de longitud variable. Ello es de dificil interpretacion
acaso por impronta intrinseca, acaso por una
hipertonia segmentaria o tal vez debido sélo a una
disminucién del calibre frontal con un aumento de
calibre sagital.

El estudio del sector cruropelviano es de gran impor-
tancia en el caso de las secuelas postflebiticas por
trombosis antiguas iliocava. Ello nos permite valorar
la permeabilidad del eje iliaco y en caso de trombo-
sis antigua definir las vias de suplencia. Si el sistema

venoso femoroiliaco es normal, podemos estudiar su
comportamiento funcional. Para ello, una vez reali-
zada la inyeccion, hacemos bascular 45° la mesa de
exploraciéon y observamos el reflujo del medio de
contraste. En condiciones normales el medio de con-
traste se va diluyendo paulatinamente del sector iliaco
sin sobrepasar el tiempo habitual. La persistencia de
opacificacion mas alla de un tiempo corriente puede
ser indicativa de insuficiencia funcional.

Esta insuficiencia funcional del sector iliofemoral tam-
bién se puede evidenciar en la iliocavografia, si tras
la inyeccién el paciente realiza una maniobra de
Valsalva y visualizamos un reflujo del medio de con-
traste hacia la vena femoral y la safena interna.

Varices primarias o esenciales

La interpretacion es mas sencilla si se definen los
tres sistemas de venas y se conocen sus caracteris-
ticas. Estas son: las venas profundas que siguen el
trayecto de las arterias, las venas perforantes y las
venas superficiales del sistema safeno. En la pierna
debemos observar un cuarto sistema: las venas de
los musculos séleo y gastrocnemio.

Figura 7.

Detalle de la valvula en
el tercio medio de la vena
femoral superficial
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El sistema venoso profundo es permeable y conserva
sus valvulas intactas. En condiciones fisiologicas nor-
males las venas perforantes sélo son irrigadas desde
la superficie hacia las venas profundas. No
visualizdndose muchas de ellas en una flebografia
normal. Toda inversién de la corriente es patolégica.
Cuando la insuficiencia de la perforante existe desde
hace tiempo, delante de la desembocadura de la
vena superficial, a su paso a través de la aponeurosis,
puede verse claramente una asa con estasis (ecta-
sia), donde el medio de contraste persiste durante
mas tiempo de lo habitual.

Las venas perforantes mas importantes con respecto a
una varicosis primaria o secundaria son las del tercio
inferior de la pierna, en la denominada linea de Linton,
cuyo sindrome de “blow out” destacamos por su impor-
tancia clinica. Se observan con menos frecuencia venas
perforantes en la cara externa de la pierna. En la cara
interna de la misma, un palmo por debajo de la articu-
lacién de la rodilla, detras de la tibia, se encuentra la
primera perforante de Boyd (la vena postibial), que es
incontinente en el 13% de los casos.

Mientras que algunas de las venas perforantes de la
pierna se pueden determinar clinicamente con fre-
cuencia, la insuficiencia de las perforantes del terri-
torio de la safena externa, asi como la de las venas
del muslo, se pueden comprobar y localizar median-
te flebografia. La perforante de Dodd mas baja (en el
muslo a nivel del Hunter), es insuficiente en el 15%
de las varicosis esenciales.

Si bien en principio para el solo estudio de la insufi-
ciencia del sistema venoso superficial (varices) no se
precisa de la flebografia, es interesante que estudie-
mos sus caracteristicas después de apreciar la per-
meabilidad del sistema venoso profundo y la inconti-
nencia de las perforantes.

En el sistema superficial hay grandes variaciones
anatémicas y su lectura angiorradioldgica no debera
realizarse de una manera anarquica y desordenada.
Es por ello que la iniciamos de abajo a arriba si-
guiendo el sentido de la corriente y por sistemas
superficiales:

— S. de la vena safena interna.
— S. de la vena safena externa.

Esto es posible si la flebografia ha sido practicada en
dos proyecciones anteroposterior y perfil. La
anteroposterior es (til para la visualizacion de las
varices de los troncos principales de la safena inter-
na y de sus ramas aferentes (safena anterior, safena
interna accesoria o rama lateral posterior en la pier-
na; safena accesoria lateral en el muslo...); eviden-

ciando una safena doble, la integridad de las valvu-
las, una insuficiencia ostial de la VSI, etc.

El flebograma reviste de especial importancia en la
cara interna de la pierna, ante las flebectasias en el
trayecto de la safena interna accesoria 0 vena de
Leonard, con presencia de incontinencia de las
perforantes de Cockett en aquellas varices que se
han complicado con trastornos cutaneos suprama-
leolares y/o Ulceras, ya que las ectasias a este nivel
son las responsables del reflujo y la estasis venuloca-
pilar causantes de la dermatitis.

En la proyeccién de perfil es donde mejor valoramos el
sistema de la vena safena externa, al igual que los
plexos de los musculos séleo y gastrocnemio. Nos
mostrara: sus varices, una insuficiencia ostial de la
safena externa, eventualmente ectasias en el hueco
popliteo, una anomalia de terminacion de la VSE, etc.

Hay muchas variaciones posibles de terminacion de
la VSE:

— Terminacion en la vena poplitea por una o varias
ramas siguiendo un trayecto dirigido hacia ade-
lante, 3-5 cm. por encima de la cabeza del
peroné, ya sea perpendicularmente o en angulo
agudo en la cara posterior de la vena poplitea.

— La VSE desemboca en la vena femoral a través
del gran aductor a 15-20 cm. por encima de la
interlinea articular.

— La VSE reencuentra la red superficial del muslo o
desemboca en la VSI por una vena de largo tra-
yecto, asimilable a la clasica vena de Giacomini o
anastomosis intersafeniana (vena posteromediana).

— La VSE puede perderse en el sistema superficial
del muslo para ir al sistema profundo por la
perforantes del muslo.

Las varicosis del sistema comunicante intersafeniano
tienden por lo general a ser irregulares, serpinginosas
en sentido transversal, y se localizan preferentemen-
te en la cara interna de la pierna. En la cara posteroin-
terna del muslo, la vena de Giacomini, debe tenerse
presente ante una intervencion de fleboextraccion,
ya que su insuficiencia y no reseccion es frecuente-
mente causa de recidiva.

Finalmente, en varices recidivadas puede evidenciar
un defecto técnico en la fleboextraccion por safena
doble, ligadura baja del cayado de la safena con per-
sistencia de colaterales, perforantes insuficientes,
etc. (Figura 8).

Las venas del musculo séleo y gastrocnemio son un

reservorio de sangre clinicamente importante de la
pantorrilla localizado entre el sistema venoso profundo
de las tibiales posteriores y el superficial de la safena
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externa. Las venas del musculo séleo desembocan en
las tibiales posteriores junto al punto de confluencia
de la ultima perforante de Cockett (perforante supe-
rior). Las del musculo gastrocnemio lo hacen directa-
mente en la vena poplitea. A veces es dificil su visua-
lizacién flebografica, pudiendo pasar desapercibida una
trombosis o ectasia de las mismas. Ante la sospecha
diagndstica de patologia a este nivel, se debe practi-
car la flebografia en perfil, colocando una goma de
Smarch en el muslo. Ello impedira la progresion del
medio de contraste y permitira apreciar los cuatro sis-
temas de la pantorrilla.

Tromboflebitis de los miembros
inferiores

En la tromboflebitis, la interpretacion radioclinica de
la flebografia podré efectuarse por medio de la:

Imagen del trombo

En los casos en que el trombo sea reciente es fre-
cuente apreciar una imagen céncava hacia arriba, a
partir de la cual no se rellena la vena o lo hace con
escasisima densidad del medio de contraste.

Si el trombo es poco adherente se observa una
laminacion del medio de contraste que discurre en-
tre el trombo y la pared venosa. Estos trombos en
ocasiones dan imagenes lacunares, tanto mas faci-
les de reconocer cuanto mayor es el calibre de los
vasos. Si se trata de un trombo largo adquiere el
aspecto de una serpiente (Figura 9).

Sélo la seriacion nos permite diferenciar entre las
falsas iméagenes y las imagenes de trombosis venosa.

Ausencia de relleno venoso

Cuando no se visualiza un segmento venoso y la téc-
nica flebogréfica utilizada es correcta, podemos afir-
mar que se halla ocluido, siempre que se rellene el
segmento venoso proximal y distal (supra y
suboclusion) y se aprecie el desarrollo de la circula-
cion complementaria o derivativa.

Circulacién colateral

El desarrollo de la misma es muy importante como
signo radiolégico indirecto de tromboflebitis; siendo
ésta de gran valor como via de suplencia de la extre-
midad.

Figura 8 (izda).
Proyeccién de perfil en
varices recidivadas que
evidencia ligadura baja
del cayado de la VSE

Figura 9 (dcha).
Flegografia con presencia
de trombos lacunares en
las venas del musculo
séleo y gastrocnemio
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Figura 10.
Principales vias
colaterales del
miembro inferior

A nivel de los miembros inferiores debemos distin-
guir varios sistemas de suplencias segln que se lo-
calice la lesién en:

w N

—

. Los troncos distales tibioperoneos.
. Eje popliteo femoral superficial.
. Sector femoroilfaco (Figura 10).

. Enlas trombosis de las venas tibioperoneas, cuya

importancia clinica suele ser poco significativa,
la circulacion derivativa se realiza a través del
sistema superficial, sobre todo de las safenas
(interna y/o externa).

. En la tromboflebitis de femoral superficial y

poplitea, la circulacion colateral se establece por:

- El sistema de la VSI.
- El sistema de la vena femoral profunda.

- Las venas satélites de la poplitea y de la
femoral superficial.

En este caso, los dos primeros son de gran tras-
cendencia, derivando la VSI el principal retorno
venoso de los compartimentos musculares de la
pantorrilla, mientras que la femoral profunda lo
hace de los del muslo.

El sector de femoral comun, con la confluencia
safenofemoral, es de gran importancia clinica, ya
que una trombosis a este nivel comporta un blo-
queo de dos sistemas de la extremidad (superfi-
cial y profundo). En las obliteraciones de femoral
comun, generalmente, el flujo de la femoral pro-
funda contintia por su colateral circunfleja femoral;
y el de la safena interna drena a través de las
ramas de su cayado (circunfleja iliaca superficial,
subcutédnea abdominal y pudendas externas).

Las venas satélites de las popliteas/femoral su-
perficial aumentan considerablemente de tama-
fio y pueden desembocar en la femoral profun-
da, en la femoral comin o en ocasiones directa-
mente en el sector iliaco.

Si bien al principio estos tres sistemas colatera-
les suelen aumentar de calibre en las trombosis
popliteofemorales, con el tiempo y de forma pro-
gresiva uno de ellos predomina como via
derivativa mas importante, mientras que los otros
dos tienden a desaparecer.

3. Si la trombosis interesa al sector iliaco -por lo
general se trata de tromboflebitis femoroiliacas-
se pueden establecer dos vias de suplencia: una
homolateral y la segunda la contralateral.

- Lavia homolateral comprende la vena hipogés-
tricay sus ramas, en particular la vena obtura-
triz, la circunfleja y la vena lumbar ascenden-
te. Esta Ultima se inicia en la iliaca y desem-
boca en la vena renal del mismo lado. A este
nivel las venas satélites de las iliacas practi-
camente no existen.

- Lavia contralateral comprende las anastomo-
sis superficiales prepubianas, vulvares o
escrotales, las anastomosis viscerales, de ve-
jiga, préstata y ligamentos anchos, y las
anastomosis presacras. Estas venas drenan a
la hipogéstrica del otro lado cuando no pueda
efectuarse a la hipogéstrica homolateral de-
bido a la trombosis iliaca.

Estas vias de circulacion derivativa son el Gnico
medio eficaz de retorno venoso en las trombofle-
bitis altas femoroiliacas, de tal modo que el pro-
nostico de la extremidad se agravara extraordi-
nariamente si estos circuitos quedan también
bloqueados por el proceso trombético.

Sindrome postflebitico
(trombosis venosa antigua)
La identificacién de una trombosis venosa antigua es

mas facil a nivel de los grandes troncos, es decir,
cada vez que nos acercamos a la raiz del miembro.
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Debemos tener presente que a partir del anillo de
Hunter el sistema profundo sélo tiene un eje venoso
importante representado por la vena femoral superfi-
cial a nivel del muslo. Esta vena, trombosada prime-
ro y repermeabilizada més tarde, pierde su estructu-
ra tomandose sus bordes irregulares y desaparecien-
do sus valvulas. Su opacificacién no es homogénea,
adquiriendo la vena un aspecto algodonoso.

Es una vena insuficiente, en un sentido amplio, para
asegurar el retorno venoso, facilitando la estasis
venulocapilar. Por todo ello precisara ante esta insufi-
ciencia de vias de suplencia o aparicion de vias anor-
males. Por avaluacion de las perforantes hay una in-
version del flujo, con opacificacion de las venas super-
ficiales que no visualizariamos en condiciones norma-
les con la colocacion de un Smarch supramaleolar.

A partir de la encrucijada safenofemoral, ante una
trombosis venosa antigua es donde |a flebografia nos
precisara el grado de permeabilidad de la vena iliaca
y las vias de suplencia. Estas vias se presentan a
modo de sistemas venosos colaterales con multiples
anastomosis siguiendo el trayecto de la venas. En
ocasiones estan formadas por las venas pelvianas muy
sinuosas que van a derivar al gje iliaco contralateral
y finalmente la suplencia es posible por la via super-
ficial de la subcutanea abdominal hacia el sistema
de la vena cava superior y/o de la suprapUbica hacia
sector femoroiliaco del otro lado (Figura 11).

Insuficiencia valvular

La insuficiencia valvular es frecuentemente descono-
cida, precisando para su identificaciéon de una
flebografia retrégrada. Esta insuficiencia es respon-
sable de cuadros clinicos variados donde las varices
no son el Unico elemento, suelen cursar con pesa-
dez, edema acromélico vespertino... La flebografia
objetiva esta avalvulacién, apreciandose a la escopia
un reflujo a contracorriente en el momento de la
inyeccion, asi como un relleno paulatino del eje
femoral superficial-popliteo si se punciona la vena
femoral; o del sector popliteo y troncos distales
tibioperoneos si la inyeccién es en poplitea. Por lo
general la opacificacion muestra venas dilatadas de
estasis, aspecto ectasiante, con persistencia del
medio de contraste durante varios minutos a diferen-
cia de la flebografia normal en que la visualizacion
perdura sélo 10 segundos.

Complicaciones de la flebografia

Las hay de orden local producidas por extravasacién
del medio de contraste en el lugar de la inyeccion

con lesién cutanea en forma de flictena que puede
evolucionar a Ulcera necrética, o por irritacién de la
pared venosa varicosa por el producto hiperténico
(medio de contraste), favorecido ello por circular en
una corriente sanguinea de bajo débito y que des-
encadenaria una tromboflebitis. Estas flebitis quimi-
cas son frecuentes observarlas en el territorio distal
de la VSI en forma de varicoflebitis, si no se han
tomado las debidas precauciones de lavado
postinyeccién. A veces se aprecian edemas
acromélicos postflebografia, que tienden a regresar
a las dos o tres semanas.

De orden general son las reaccionés alérgicas a los
contrastes.

Medidas de la presion venosa

Con los modernos métodos diagndsticos no invasivos
esta técnica ha sido relegada a un segundo plano. El
estudio de la presion venosa tiene su relevancia en la
deteccion del sindrome obstructivo a nivel de los tron-
cos venosos profundos.

En el sujeto normal, la marcha y el esfuerzo en ge-
neral provocan una disminucién de la presién venosa

Figura 11.

Circulacién derivativa
suprapUbica en una
trombosis venosa antigua
iliaca izquierda
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en los miembros inferiores por accion de la bomba
muscular. Los accesos de tos, la aplicacion de un
vendaje en el muslo y la goma de Smarch, que tiene
el efecto de detener la circulacion superficial, no
presuponen cambios notables en los valores de las
medidas de presion.

En el caso de las varices esenciales con venas
perforantes continentes, la presiéon aumenta en
ortostatismo y sobre todo con los accesos de tos o
maniobra de Valsalva. Con la deambulacion la pre-
sion disminuye menos que en los sujetos normales,
pero si se aplica la goma de Smarch, la caida de
presion se iguala en ambos grupos.

En el sindrome postomboético con recanalizacién de
los troncos venosos profundos, la presion ortostatica
puede ser normal o ligeramente aumentada, pero
con la marcha no se aprecia variacion de presion o
ésta es minima: practicamente no hay cambio.

Este método es valido para diferenciar las varices
posflebiticas. Sin embargo, tiene el inconveniente
de ser una técnica invasiva que precisa de una pun-
cién de una vena del dorso del pie con la aguja-
catéter que va conectada al manémetro.
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