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El Sindrome postFlebítico de los miembras inferiores está considerado como 
una de las causas más freciientes que conducen af cuadro de lnsuflclencia ve- 
nosa crónica. Menos frecuentes son otras causas, como compresiones externas 
de las venas principares del miembro, invasiones neoplásicas, angiomas, fistulas 
arteriovenosas congénitas o adquiridas o la falta congknita de válvulas. definida 
como agenesia valvular. 

Como sabemos, se entiende por Sindrome postftebitlco un conjunto cinto. 
matológico subjetivo y objetivo caracterizada por: dolor. tensibn, edema, der- 
mitis, l i lcera y Sibrosis de estasis. todo de curso crbnico y progresiva, determi- 
nado por un previo proceso trornbiitlco agudo, en la mayor parte de los casas a 
cargo del sistema venoso profundo. 

La confirmada secundarledad de dicho cuadro patológico a una previa tram- 
boflebiris del sistema profundo de los miembros inferiores, pew que puede 
extenderse a las venas de la pelvis y del abdomen, hace a veces dramático su 
desarrollo. 

Tal encuadramiento nos permite extraer ulteriores conceptos. Por ejemplo, 
cuanto concierne a la cronología: en cfecto. entre la trombosis venosa, causa 
etiológíca, y la aparición del Síndrome se interpone un lapso mas o menos largo. 
Ademsis, de la mlsrna definicion se deduce que la patogenia del sindrome va 
ligada a la  trombosis del sistema venoso profundo. Par Ultimo. la enfermedad 
puede seguir una particular evoluci6n, notable gravedad y a veces irreversibill- 
dad. Por otra parte, no solo se trata de iina patologia invaTidante slno que t iene 
notable repercusión sobre el  carscter del sujeto, lo que se refleja en el compor- 
tamiento en el  seno de la familia y en el ambiente laboral, causa primaria de 
todas sus molestias. 

Pero al daño verdadero y propio del sistema venoso profundo se asocia, en- 
t re  otms, en forma en extremo varizda y de ahí la multiplicidad y diversidad de 
las manifestaciones clinicas, la coparticipación de todos los otros sectores vascu- 
lares: arterial, capilar y linfático. 

1'3 Traducido del original en itallnno por la Redacción. 



A 10 dicho se junta cuanto afirma Come!, es dccir la particular reactividad 
de lo que deflne como .sector histángico perjfericom. Se entiende por tal aquel 
complejo morfofuncional constituido por los capi!ares y los tejidos irrigados por 
ellos. Dicho sector se caracteriza por procesos funcionales a través de los cuales, 
de un lado. los vasos influencian los tejidos [acción histotropa] y, de otro, los 
tejidos inFTuencian los capilares [acción angiotropa]. 

Refiriéndonos brevemente a la etiopatogenia, queremos recordar que el an- 
tecedente trombótico representa el punto de partida fijo del Síndrome post- 
flebirico. 

Las causas de la  trombosis liay que buscarlas en episodios trombaflebíticos 
de origen preferentemente postoperatorio: ob~teitr ico~inecológicq quirúrgico, pos- 
traumático. 

Como ya hemos señalado, existe un intervalo de t i ~ m p o  entre el episodio 
trombotico, con su fase eguda flogjstica, y la aparicibn de los signos y síntomas 
del síndrome postflebítico. Dicho intervalo corresponde, según algunos autores, 
al tiempo transcurrido entre la producción de la trombosis y la sucesiva recana- 
lización, factores que representan el epicentro de todo el trastorno hemodiná- 
mico. que se complementa con la insuficiencia valvular que puede interesar lo -  
dos o parte de los sectores venosos superficiales del miembro inferior. 

EBTo representa la esencla de las alteraciones postf~ebítlcas con la jnstaura- 
cF6n consiguiente de estasis venosa criinica y edema. 

Segun otros autores, por contra. y según nuestra modesta experiencia, la 
enfermedad y sus secuelas pueden aparecer y agravarse con la persistencia de 
!a obstruccidn del sistema venoso profundo. En efecto, en los pacientes Interna- 
dos en nuestro Instituto portadores de evidentes signos clinicos de cstasis, la 
flebografia mostraba casi siempre la ausencia de recanalizacion venosa profunda, 
que es posible conseguir en algunas cacos por la adecuada terapéutica rnkdica 
trembo!ítica, clarificante, antiagregante. 

La aparición del edema de estasis, que por un lado representa el punto de 
llegada de cierto t : ~ o  de patología, por otro señala el punto de partida de una 
serie de fenómenos que, inicidndose con el acumulo de proteínas y mucapoll- 
sacáridos en el  intestino, conducen a la escle;osis y al flebelinfcdema. Son el 
inicio, pues, de todas aquellas modificaciones an~tomopa2otóg!cas tisulares que 
afectan a Ta vez el conectivo subcutáneo el dermis y la epidermis y que cuimi- 
nan con la lesidn tipica del sindrome postflebitico: la ulcera de estasis. 

En cuanto concierne a la sintomatologia, recordemos: 
a l  Subjetivamente: EI dolor ligado a la insuficiencia valvular y por tanto a 

la sobrecarga en ortostatisme, normalmente de poca intensidad, puede alcanzar 
notable intensidad a la compresiOn de I?s venas enfermas y, en la mujer. en 'fa 
fase premenstrual. Se suman adernBs otros signos subjetivos representados por 
la sensación de tensión, cansancio, prurito y estado de eaetismo psicefisico, 
variables según los casos en reracidn al estado evolutivo de la enfermedad y 
del equilibrio pciquico del paciente. 

b) Qbjetivamente: El edema es el elemento constante, cuya intensidad 
varia segUn la fase evolutiva de la enfermedad. Cuando data de meces contribuye 



a ocaslonar flbrosis y Úlceras. De inicio es vespertino o tras largo ortostatismo. 
Primero está localizado y limitado. despuds se extrende según 30s casos hacla 
arriba (pierna, muslo]. Las varices secundarias van ligadas a la ya indicada 
insuficiencia valvular, asumiendo un desarrollo anárquico, bien diferente a la incu- 
ficiencia valvular de la safena en las varices esenciales. La estasis consecutiva 
abre el camino a! resto de la fen~menologia objetiva representada por: hiper- 
pigmentación, dermitis. eczema. 

Esto es en sintesis el cortejo sintomático subjetivo y objetivo más caracte- 
rístico e Importante, a l  que pueden sumarse otras manifestaciones, aunque de 
secundarla importancia, variables con los casos y que no corresponde a este 
lugar. 

Antes de tratar del problema terapéutico, deseamos recordar las exploracio- 
nes instrumentales y radiológicas que nos permiten individualizar el lugar y la 
extensián trombdtica, Como exploraciones instrumentales hay que considerar: 
ia reografía, la pletismografia, la resmometria y termovisibn y la invect igaci~n 
radioisotápica con fibrina marcada y los ultrasonidos. En cuanto respecta a la 
angioradiologia. la ffebografia reviste una importancia fundamental en la Inter- 
pretacibn de los signos directos e indirectos que nos informan de la exacta 
evolucl6n de la enfermedad y sobre el lugar interesado. A estas exploraclones 
pueden añadbrse la linfografía [como documentación de la afectación finfhtlca] y 
la arteriografia para evidenciar la eventual existencla de cortocircuitos arterlo- 
venosos en los sectores m8s declives del miembro. 

Tan numerosas y complejos son los síntomas y complicaciones del sindrome 
postflebitrco como, asimismo, lo son los problemas terapéuticos. 

Las primeras tentativas se basaron, naturalmente, en lprinclplos etfológtcos y 
flslopatológicos puramente empíricos. Pero, cuando dichas principios Fueron sus- 
tituidos por posiciones correctas y bien medidas, entonces la nueva orientación 
terapéutica ha obtenido evidentes y posltivos resultados. 

No se considera el síndrome postflebitico en abstracto srno que que se ex- 
plora y observa bajo todos los aspectos, mukiples (hemodln5mic0, metabólico. 
sintomatolágico, etc.1. 

Como cualquier otra afecclbn, l a  conducta terapeutica puede ser quirúrgica o 
rnedica, pero en Fa mayoria de las veces ambas se entremezclan, se coadyuvan y 
5e complementan. 

ha terapeutica rnedica tiende a resolver fundamentalmente los problemas 
relacionados con Fa hipercoagulabifidad hemática y la l isis de[ trornbo, así como 
el  cortejo de trastornos subjetivos y objetivos una ver establecida la secuela 
sintomatolbgica postflebltica y Io mismo las complicaciones que eventualmente 
puedan instaurarse. A tal fin se empSean todos aquellos fármacos capaces de 
aumentar el tiempo de coagulación (heparina, dicumarólicos, etc.) y de producir 
trornbolisis, permitiendo la repermeabiliración venosa. 

De forma casi esencial. dada su probada eficacia, se emplean de manera 
fundamental la uroquinasa y la estreptoquinasa. 

Respecto a otros fármacos. recordaremos la utij idad de los antiagregantes 
plaquetarios, reguladores de la fibrinblisis, antiedernatosos, hemocinétieos, fle- 



boprotectores, en especial cuando ya se ha establecido la sintomatologia del 
síndrome postflebitico. 

Asi  come con la terapéutica rnbdica se busca obtener La l isis del trombo 
venoso obstructiwo, con la terapéutica quirúrgica se busca, adernhs de crear 
nuevas vías de retorno venoso, mejorar la estasis y el enlentecimiento de la 
circulacl6n venosa. Las técnicas que en la actualidad se practican mas a menudo 
en el síndrome postflebit;co son: la flebectornía superficial: derivaciones con 
injertos venosos (transposición de la safena, across-overm suprapúbico, seyún  

Palm-Esperon); arterializaci~n: actuacibn sobre el componente linfático Irnter- 
vencjón de Thompsco modificada). 

Estas intervenciones se adoptan seTeccionando los distintos casos en base 
a Ta sintornatologia clinica y a los datos flebográficos, poligrificos. anatorno-fisio- 
patol6qicoc de cada enfermo. Como ya hemos dicho antes. el éxito mayor o 
menor de una misma intervencibn efectuada en enfermos distintos va Ligado a 
las formas y múltiples aspectos con que el síndrome se presenta. 

Les cirulanos que han ido proponiendo las distintas intervenciones miraban 
fundamentalmente a dos fines: aumentar el drenaje venoso y abolir la lentitud 
ctrculatoria y l a  estasis. 

Por ta l  motivo estas intervenciones se denominan fisiologicas, dado que con 
ellas se persigue reconstruir una circulacion venosa suficiente y por tanto lo 
mas vecino a lo fisiológico. 

Material y métodos 
Nuestra experiencia se basa en 319 enfermos, 130 hombres y 189 mujeres, 

en edades comprendidas entre tos 16 y 71 anos. El síndrome era bilateral en 
168 Casos /58.9 %) , del lzdo derecho en 40 casos [12.6 y del izquierdo en 
91 caces [28,5 % l .  

Objetivamente, la pigmentación, que podía ser mono o bilateral, mas o me- 

nos extendida. se observaba en el 41.2 % de los casos. La ÚEcera de estasis, en 
el 20,7 %. El edema, en sus distintas fases, en el  20.4 %. Y aproximadamente en 
el $0 se hallaban lesiones dermatolúgícas. 

De los 319 pacfentes solo hemos internado 149 [46,7 Ohl; el resto fue tra- 
tada domiciliariamente y controlado de forma periódica con los usuales métodos 
semiol0gicos y clínicos, en espera de poder cometerles a la intervención una 
vez desbloqueado el sistema profundo. 

En los internados, la flebogsafía puse en evidencia obstrucción del sistema 
profundo en 38 enfermos. La obstrucci~n interesaba a menuda en especial la 
pierna y el muslo, aunque este último no siempre en su totalidad, ya que con 
frecuencia era posible observar, mas que una obstruccibn completa, una imper- 
fecta recanalización. Otras veces, y no con menor frecuencia, una abundante 
circulación venosa colateral descargaba a través de la safena interna en los 
vasos femorales en la ingle. 

Estos pacientes cuya circulaci6n venosa estaba tan profundamente dañada 
han sido tratados, durante tiempo mBc o menos largo, con terapht ica rnedica 
anticaagulante y trombolítlca. En algunos cacos hemos obtenido la recanalización 
del sistema profundo, suficiente para asegurar los fines de una intervención de 
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flebectomia superficial. En los otros casos, nuestra conducta ha sido la de ocasio- 
nar e l  menor daAo posible: por ta l  motivo, dado que las intervenciones citadas 
han dado resuItados no plenamente satisfactorios en conjunto, hemos retrasado 
la operación que considerarras la más válida y de menor daño, l a  safenectomia, 
a más tarde, cuando se han establecido v j l idas condiciones del sistema pra- 
fundo, como ya hemos dicho. 

Los restantes 101 pacientes que, estando afectos del compleio sintomático 
del síndrome postflebítico, mostraban con claridad a la fleboqrafia un sistema 
profundo permeable, han sido sometidos a safenectornía. La intervención ibn 

seguida siempre de terapeuticn anticoagulante y con frecuencia trombolitica, dada 
la predisposición de estos pacientes a la trombosis; así se actuaba de forma 
preventiva o profilActica. 

De esta manera no hemos observado recidivas trombóticas y los resultados 
han sido más que satisfactorios, consiguiendo la casi total remision de las 
dermitis, del edema y la reepiteiización de las úlceras flebostáticas que con 
frecuencia databan de más dc un decenio. 

Can el tipo de intervención adoptado por nosotros se persigue conseguir 
una dato bastante importante: aligerar la estasis venosa. 

Podemos decir con t r~nqu i l idad que en l a  gran mayoría de Casos lo  hemos 
conseguido. La resección del sistema superficial v de las varices compensadoras 
a Fa vez que las varicosidades colaterales, se han mostrado siempre de gran 
utilidad para conseguir lo que antecede. 

Consideraciones conclusivas 
Habiendo examinado el complejo problema del síndrome pos'rflebitico y el 

de su dif ici l  conducta terapcutico, creemos poder afirmar que hoy día contarnos 
con métodos que, cabe decir, han  carnbjado el concepto de enfermedad incurable 
con qve estaba etiquetada hasta hace pocos años. 

La activídad de los fármacos tromboliticos (cuya administración puedr! 
repetirse y prolongarse) nos ha orientado hacia una intervención menos com- 
pleja que, creemos, puede ofrecer al enfermo las mismas posibilidades que l e  
dejan lo  menos inválido posible. 

Con este propósito hemos procurado siempre evitar aquellas intervenciones 
que a menudo no conducen a las tan evidentes y persistentes mejorías por I?s 
que se indicaron. 

Los resultados obtenidos con la flebectomia superficial en el síndrome post- 
flebitico, efectuada de forma que se asegure un suficiente drenaje venoso a tra- 
vés de la circulación profunda permeable, han sido tan satisfactorios en nuestros 
pacientes, al menos temporalmente, dado que en medicina y aún más en cirugía 
nada es definitivo, que nos hemos ido alejando de los distintos t ipos de interven- 
ciones propuestas, m á s  traumatizanies a nuestro criterio, con resultados estéti- 
cos no siempre felices y funcionales más o menos aceptables. 

En efecto, muy a menudo 12s intervenciones de ucross-overn, arterialización, 
etcetera, tienen resultados poco satisfactorios. Entonces pensamos qiie s i  lo- 
gramos un mínimo con una válida conducta terapéutica médica, lo misma vale 
aara que se tome en consideración esta segunda conducta, capaz de ocasionar el 








