
INTRODUCCION A LA FLEBWRAFIA DE LOS MIEMBROS INFERIORES 

(An introduction to  phlebography of the lower lirnbs). --DOS SANTOS, J. C. 
«Minerva Carclioangiologica Europea», vol. IS, 1961. IX Congreso de la So- 

ciedad Europea de Cirugía Cardio*Vascular, Barcelona, 1960. 

Es muy importante recordar que los miembros inferiores presentan dos 
sistemas venosos independientes: la red superficial y el árbol venoso pro- 
fundo, separados entre sí por la aponeurosis superficial. Se trata de una 
verdadera separación. Así, los tejidos extraaponeuróticos vierten su sangre 
en la red superficial, mientras las subaponeuróticos los hacen en el árbol 
profundo. Ambos sistemas se comunican por medio de un reducido núme- 
xo de venas comunicantes. Los problemas de la circulación colateral se 
tasan en esta disposición anatémica; y lo mismo las técnicas de flebografía. 

Hay que recordar, también, que las válvulas dirigen la sangre hacia 
el corazón y de las venas superficiales a las profundas. En condiciones nor- 
males, la sangre del sistema profundo no puede pasar al superficial. La cir- 
culatión venosa depende, fisiológicamente, de la «vis a tergo* y de las 
contracciones de la musculatura periférica. Las válvulas son elementos fun- 
damentales para orientar en una dirección útil la sangre contenida en venas 
sometidas a compresiones y descompresiones. La asociación entre muscu- 
latura y venas valvuladas constituye un verdadero corazón periférico. 

De esta manera, las válvulas oponen -por una parte- una barrera a 
los impulsos venosos retrógrados ocasionados por la contracción muscular 
que rodea las venas, y -por otra- al  impulso venoso retrógrado resultan- 
te de la hipertensión venosa central que desencadenan los esfuerzos abdo- 
minales. En posición vertical, las válvulas nunca se oponen a la acción de 
la gravedad. 

Pero si, por destrucción de su estructura o por aumento de la luz ve- 
nosa, la misión valvular falla, el corazón periférico da lugar a un tras- 
torno en todos sentidos de la corriente sanguínea con resdtcido poco útil. 
A la vez, el impulso hipertensivo venoso originado en el ~bdomen puede 
transmitir su efecto al sector dista1 del miembro y, probi>lc:nente, a lo 
íntimo de los propios tejidos. Las paredes venosas se ven sometidas a pie- 
miones anormales, con lo que los vasos aumentan en anchura y longitud 
cuanto les es posible, creándose así una nueva situación. 

Avalvulación. - Idear un término significa poco si no lleva apare- 
jado un concepto. Avalvulación supone que, sea cual sea la causa inicial, 
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cualquier enfermedad venosa crónica de los miembros inferiores es resul- 
tado ~rimordialmente de un trastorno en la función valvular. trastorno 
que e; denominador común de dichas enfermedades. De hecho 'es la ver- 
dadera y principal causa de la propia enfermedad. ,Y al decir esto no olvi- 
damos la vasomotricidad. 

La avalvulación no puede curarse excepto cuando, sin perjuicio para 
la extremidad, se suprimen las venas avalvuladas. Lo bueno sería crear 
válvulas nuevas. Nos queda intentar evitar la avalvulación o reducirla al 
mínimo. Con ser esto mucho. necesitamos un conocimiento ~erfecto  del Dro- 
blema para actuar con la intensidad y conviccióri precisas. 

Vamos a condensar nuestros conocimientos sobre las enfermedades 
venosas de los miembros inferiores. Sin a~ar tarnos  demasiado de la ver- . 
dad, podemos decir que sólo hav enfermedades venoaas en los miembros 
inferiores: 1) Trombosis y 2) Avalvulación. 

La trombosis aguda se caracteriza por un doble aspecto: a) consti- 
luye un factor de embolia pulmonar, si el trombo no adhiere con inten- 
sidad al vaso; y b) crea de modo inevitable una avalvulación por la 
cual s e  hace sólo posible la circulación colateral; avalvulación que queda 
de modo permanente. Más tarde -se le suma la avalvulación que resulta 
de la recanalización de las venas obliteradas. La única. excepción de esta 
regla .es la limitación de la trombosis a un tronco superficial. 

Referente a .  la propia avalvulación, la distinguiremos en primaria 
y secundaria. 

La avalvulación primaria puede resultar tanto de un trastorno val- 
vular congénito como de una debilidad congénita de la pared vascular. 
Cuando la avalvulación es superficial se conoce con el nombre de varices. 
Cuando es profunda, lo que nuestros antecesores denominaron varices pro- 
fundas, se conoce con el nombre de éstasis venosa profunda. 

La avalvulación secundaria a una flebotrombosis aguda profunda es 
en la práctica siempre una avalvulación simultánea superficial y profunda. 
Las consecuencias de la avalvulación son siempre las mismas indepen- 
dientemente de la causa original. Difieren sólo según el territorio afectado 
por la avalvulación y según su extensión. 

La flebografía fue la fuente principal que nos llevó a la revisión com- 
pleta del capítulo. El resumen anterior no hubiera sido posible sin ella. 
Ha contribuido mucho a la comprensión de las enfermedades venosas de 
las extremidades inferiores y no menos a su diagnóstico y tratamiento. 

El resultado de la flebografía es muy similar al de la arteriografía. 
Antes nos basábamos en impresiones clínicas y en disecciones postmortem, 
cuyos supuestos duraban poco y quedan en especulaciones. La flebografía 
nos proporcionó la manera de visualizar las venas en condiciones normáles 
y patológicas, adquiriendo así algunos conocimientos sólidos, lo cual cons- 
iituye el valor del método. Vamos a resumir la informaeión que puede dar 
la flebografía: 



1) Las diferentes localizaciones de la flebotrombosis al  inicio de la 
, 

enfermedad; la relación entre trombosis y síntomas clínicos. 
2) El conocimiento de estados de inminente embolia pulmonar. 

3) La evolución de la flebotrombosis aguda hasta su asentamiento y 
posterior recanalización. 

4) El diagnóstico diferencial entre flebotrombosis aguda y estados 
clínicos similares. 

5)  Los conocimientos sobre la circulación colateral una vez estableci- 
da la obstrucción venosa. 

6)  La evolución del tratamiento de la flebotrombosis aguda. 

7) El concepto de avalvulación y todas sus consecuencias. 
8) El conocimiento del verdadero origen de las. varices y otras aval- 

rulaciones primarias y la posibilidad de establecer un más sólido plan de 
!ratamiento con menos sorpresas. A la vez, el estudio de las recidivas post- 
operatorias. 

9) El conocimiento de la insuficiencia venosa profunda primaria. 

10) El diagnóstico diferencial entre varices primarias y avalvulación 
secundaria a flebotrombosis antigua silenciosa. Y también, el diagnóstico 
diferencial del edema de dudosa naturaleza. 

11) La evolución y control del tratamiento quirúrgico de la avalvu- 
lación primaria superficial y profunda. 

12) La demostración de la existencia del espasmo venoso. 
I 

BASES PRINCIPALES DE LA FLEBOGRAF~A DIRECTA DE LOS MIEMBROS 

INFERIORES. 

.Los principios generales que parecen reglar la práctica de la flebo- 
grafía son: 

1) El sistema venoso es un sistema a baja presión. Ello hace que, 
al  contrario que en el sistema arterial, sea fácil orientar el curso de la in- 
yección en cualquier dirección por simples medios, como la presión de la 
inyección o la presión externa sobre los colectores principales, o el au- 
mento de la presión venosa central por la maniobra de Valsalva. Así, una 
flebografía directa en posición horizontal puede practicarse a 20 largo d e  
una circulación libre, es decir en el sentido de la corriente, o bien retró- 
grada. 

2) A parte de hallarse a baja presión, la corriente venosa es lenta. 
Su impulsión es débil. Cuando por la avalvulación y dilatación de las 
venas se desarrolla una estasis venosa; la corriente se hace aún más lenta. 
Los compuestos iodados usados en angiografía son mucho más densos que 
la sangre. En posición vertical y en condiciones normales, la fuerza desa- 
rrollada por la corriente sanguínea es suficiente para arrastrar el contras- 
te hacia el corazón; pero cuando la sangre circula despacio, como ocurre 
en la avalvulación, el peso del contraste puede dominar el impulso de la 
corriente sanguínea y hacer descender la solución opaca en sentido retró- e 

grado. Esto es lo aue ocurre cuando se practica la maniobra de Valsalva. 
En posición vertical podemos obtener, pues, otros dos tipos de flebografín 
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directa: la Flebografía ascendente en circulación libre y la flebografía des- 
cendente. 

3) La sangre venosa fluye de las ramas periféricas hacia los tron- 
cos principales. Por tanto, la flebografía directa, tanto en circulación li- 
bre como retrógrada, dará siempre una visualización muy parcial del sis- 
tema venoso del miembro. en contraste con la arteriorrrafía donde se vi- 
sualiza el árbol arteria1 cokpleto tributario del tronco inyectado. Para hacer 
todavía el problema más embarazoso, recordemos que el sistema superfi- 
cial y el profundo se hallan unidos sólo por un reducido número de venas 
comunicantes. De todo ello resulta una noción capital: La necesidad de 
multiplicar las exploraciones flebográficas con técnicas diferentes y a di- 
ferentes niveles para obtener el estudio correcto de una región venosa. Por 
este motivo no existe una sola técnica flebográfica. Hay que tener varias 
a mano. El número de exploraciones en un mismo paciente deben, natural- 
mente, reducirse al mínimo; sin embargo, más de un 50 % necesitan va- 
rias. La flebografía es múltiple. 

4) Flebografía significa siempre seriografía, no sólo de la propia re- 
gión sino de las regiones que alcanzan el contraste. 

5) Flebografía significa siempre en la práctica estereografía. Los 
«films» simples están sujetos a error o a imposibilidad de interpretación, 
por lo que la estereografía debe constituir una norma. Cuando se practica 
una flebografía. los tubos de rayos X deben cambiarse de posición en ca- 
da disparo. Los clisés hay que examinarlos con binoculares. No es una pér- 
dida de tiempo, pues sus ventajas van confirmándose cada día. 

6) La flebografía no tiene riesgo de embolia. .La penetración del 
contraste es demasiado lenta para provocar el desprendimiento de un trom- 
bo reciente. 

7)  Las soluciones opacas deberían contener heparina para evitar las 
trombosis postflebografía. 

8) No consideramos la flebografía función de los radiólogos, al me- 
nos por el momento. Sólo los angiólogos pueden realizar una correcta ex- 
ploración, que requiere una educada inteligencia, conocimientos y expe- 
riencia. De lo contrario, se multiplicari'an los clisés y las interpretaciones 
monstruosas. Claro que un radiólogo puede ser también un angiólogo. 

Desde 1936 hasta ahora se han ensayado en Lisboa más de 80 técni- 
cas con sus variantes. Trabajo lento en el que se aprendía fisiopatología 
venosa por flebografía, variando las técnicas según los conocimientos ad- 
quiridos. De todo ello han quedado, por el momento, 14 técnicas; cada una 
de las cuales puede ser indicación absoluta en varias circunstancias. Exis- 
ten otras que, por usarse rara vez, no trataremos aquí de ellas. Por últi- 
mo, podemos vernos obligados a idear técnicas ad hoc basadas en fleho- 
grafías previas. Por explicables razones, realizamos un verdadero esfuer- 
zo para reducir al mínimo la repetición de flebografías. Entre estas 14 téc- 
nicas, distinguiremos tres: una para la pelvis y dos para los miembros. 



EXTRACTOS MAY .-JUN. 

1962 

Cada una de ellas debe ser utilizada de modo preferente según la situación 
.clínica, con lo cual pueden evitarse otras. Estas tres técnicas pueden dar, 
sin embargo. resultados insuficientes, tanto por ejecución incompleta como 
por proporcionar sólo una suposición de la existencia de una anormalidad. 
Entonces hay que practicar exploraciones complementarias más adecuadas 
a tal propósito. 

Vamos a describir las técnicas por orden, resaltando al final las tres 
principales. 

La  flebografía directa puede dividirse en tres grupos: 
1. Flebografía directa en circulación libm. Horizontal y vertical. 

T I .  Flebografi'a zetróguda. Horizontal Y vertical o descendente. 
111. Técnicas mz'xfas o especiales. 
E1 primer grupo comprende tres técnicas: 
1) -~lebogiaf ía  directa en circulación libre de todo el miembro: a) por 

inyección en una vena del pie con un torniquete en el tobillo; b) por ex- 
posición de la safena externa a nivel del maléolo (Técnica original) o de 
las venas tibiales posteriores. 

2) Flebografía directa en circulación libre de muslo y pelvis por pun- 
ción transcutánea de la vena poplítea. 

3) Flebografía directa en circulación libre de pelvis: a) por punción 
transcutánea de la vena femoral común: b) por exposición de la safena in- 
terna en la ingle (Técnica original). 

Todas estas técnicas se emplean en general con el enfermo en posi- 
ción horizontal, aunque con ventajas e inconvenientes cabe utilizarlas en 
posición vertical. y 

'En el segundo grupo (Flebografía retrógrada) debemos considerar por 
separa$o las posiciones horizontal y vertical. 

La flebografía retrógrada en posición horizontal comprende tres téc- 
nicas: 

1) Flebografía retrógrada de la vena femoral comprimiendo a ni- 
vel del ligamento de Poupart (1940). 

2) Flebografía retrógrada de las venas ilíacas de un lado compri- 
miendo la vena cava. 

3) Flebografía retrógrada de cualquier parte del miembro con tor- 
niquete por encima del lugar de inyección. 

La flebografía retpógrada en posición vertical o flebografía descen- 
dente comprende dm técnicas: 

1) Flebografía descendente de la vena femoral por punción trascu- 
tánea de la vena femoral común y maniobra de Valsalva a media inyección. 

2) Flebografía descendente de la vena poplítea por punción trans- 
cutánea de la vena poplítea y maniobra de Valsalva a media inyección. 

Por último, el grubo mixto comprende seis tknicas: 

1) Témica para las comunic&cs de la pierna. Punción de una vena 
del pie con torniquete en el tobillo. A media inyección se bloquea la circu- 
lación profunda a nivel de l a  rodilla por medio de un segundo torniquete. 
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2) 7écnica com.binada en circz~lación libre. Consiste en la combina- 
ción de la fleboqrafía directa en circulación libre del miembro entero con 
la técnica para las comunicantes de la pierna. Se toma la flebografía cuan- 
do el contraste alcanza el ligamento de P o u ~ a r t .  Entonces se coloca el tor- 
niquete en la rodilla, prosiguiendo la inyecciiin para demostrar las comuni- 
cantes de la pierna. 

3) Técnica para las com.unicantes del muslo o Ascendente-descenden- 
le de la femornl. Punción tra.scut6nea de la poplítea v maniobra rle Val- 
salva a media inyección cuando el contraste alcanza el triáneulo de Scar- 
pa. También proporciona informacibn sobre el descenso en la poplítea. 

4) La combinación de las tres o «7est poj~liteo,). Punción transcutá- 
nea de la ~ o ~ l í t e a  con maniobi-a de Valsalva cuando el contraste alcanza 
la ilíaca. Proporciona información sobre el descenso en la femoral, ascen- 
so-descenso en la femoral y descenso en la poplítea. 

5 )  Flebo~rafía de la srinerf;cie a la profundidad, que denom;namos de 
«Martorell». Punción de cualquier vena superficial Dara ver dinde se di- 
rige, o con un torniquete por encima de la inyección para visualizar las 
comunicantes en el sentido normal de la corriente. 

6) Técnica de ida y vuelta, en posición vertical. Punción de un 
tronco sunerficial pr inc i~al  (una de las safenas] con maniobra de Valsalva 
a media inyección a partir de que el contraste ha sobrepasado la unión del 
colector con la vena ~ ro funda .  

De estas 14 técnicas las tres siguientes deben ser consideradas en pri- 
inera línea, va que cada una ~ u e d e  -como ya hemos dicho- dar suficien- 
ie información en .un caso dado. Estas tres técnicas son: 

1) Fkbografia directa en circulación libre de pelvis, para estudiar 
!a circulación venosa de la pelvis. 

2) Técnica combinada, que visualiza todos los troncos principales ve- 
nosos prof~~ndos de la extremidad entera v las comunicantes de la pierna. 
Se usa por lo general en el diagnóstico de flebotrombosis agudas o anti- 
guas y en la investigación de las comunicantes insuficients de la pierna. 

3) Combinación de las tres o «7est poplíteow, que hace posible el es- 
tudio de la avalvulación en toda extremidad, excepto de las comunicantes 
de la pierna. 

Como regla general, aunque con excepciones, la flebografía en la 
trombosis aguda se practica en circulación libre, es decir en el sentido de 
la corriente. Por el contrario, la flebografía de la avalvulación debe efec- 
tuarse contra- corriente, es decir contra las válvulas, para demostrar su 
normalidad o insuficiencia. 

Entre las técnicas estudiadas en otros lugares debemos mencionar la 
flebografía transósea de la pelvis y de la pierna. La hemos experimentado 
por razón de sus indiscutibles ventajas, pero creemos que debe posponerse 
hasta que deje de constituir .un riesgo de osteítis. Una vez conseguido esto, 
tendrá un importante lugar en la visualización de las venas de la pierna en 
circulación libre. 






















