Sindrome postflebitico:
Formas causales reveladas por el dlagnéstico venografico

CARLOS J. SAN ROMAN

Servicio de Cirugia N.° 3. Hospital San Roque. Cérdoba (Argentina).

Se engloba dentro del concepto de Sindrome postflebitico o postrombaético
un conjunto de alteraciones que afectan en mayor o menor grado todos los
tejidos y drganos que constituyen el miembro inferior y cuyo origen comun asien-
ta en el desequilibrio funcional del sistema venoso, consecutivo a las secuelas
definitivas de procesos de tromboflebitis o flebotrombosis desarrollados en su
eje colector profundo. Estas variadas alteraciones que involucran la piel (desca-
macién, pigmentacion, dermititis, esclerodermia, ulceraciones, etc.), el tejido ce-
lular (edema, celulitis aguda e indurativa, etc.), los musculos (edema crénico,
atrofia), los nervios (neuritis, englobamiento cicatrizal), los huesos (periostitis,
decalcificacion) vy las articulaciones (artrosis, rigidez, etc), pueden manifestarse
ya en la fase aguda o, como es mas frecuente, ir apareciendo con posterioridad
durante el proceso de cronicidad.

El pleomorfismo sintomatico unido a la preminencia temporal o definitiva de
uno o mas de ellos, otorgando a cada caso un matiz externo particular, ha pro-
movido a que distintos autores, con una observacién objetiva y por tanto exclu-
sivamente consecuencial, hayan procurado discriminar este complejo sindrome en
modalidades clinicas de acuerdo con el sintoma subjetivo o objetivo dominante
(formas edematosas, varicosa, ulcerosa, neuritica, linfomatosa, hipersimpatica,
mixta, etc.). Como puede colegirse, esta discriminacion clinica orientada desde
un enfoque sintomatolégico carece de todo wvalor para fundamentr un téctica
terapéutica efectiva, limitdndose en el mejor de los casos a aconsejar medidas
paliativas («new way of life», de Luke), ya que los intentos de cardcter mas
radical merced a operaciones especulativas (ligaduras y resecciones de troncos
profundos, extirpacion de colectores superficiales, trasplantes venosos, simpa-
tectomias lumbares, etc.) no sdlo no han logrado éxito alguno definitivo sino
que con frecuencia han empeorado la condicién del enfermo.

Justo es destacar, no obstante, que este reconocimiento de las distintas
modalidades clinicas sirvio al menos para tener el convencimiento de que cada
una de ellas era resultante de factores causales distintos actuando y afectando
cualquier sector del vasto e intrincado sistema venoso de la pierna.

Desentranar estos factores causales en cada caso y lograr por este camino
discriminar el sindrome postflebitico en sus formas anatomopatologicas con
vistas a encarar sobre base firme una terapéutica selectiva y causal es el ob-
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jetivo de este trabajo. Para cumplimentarlo debemos contar por una parte con
un preciso y minucioso conocimiento de todas las alteraciones posibles en cada
uno de los principales integrantes del aparato venoso del miembro (troncos co-
lectores superficiales y profundos, venas comunicantes y colaterales), asi como
sus vias naturales de desagiie (troncos iliacos, colaterales, anastomodticas homo
y contralaterales) y, por otra parte, con el medio diagndstico capaz de objetivar-
las en cada caso. A lo primero llegamos revisando aislada y conjuntamente la
patologia venosa postflebitica; lo segundo nos sera procurado por el diagnéstico
venografico causal tal como lo hemos propugnado ya para el varicoso, es decir,
examen sistematico y sistematizado concretado por medio de la utilizacion com-
plementaria de técnicas luminales y competenciales en forma tal que no pueda
escapar a la exploracion contrastada ningtin sector venoso del miembro enfermo
(Cuadro 1).

CUADRO |

CLASIFICACION DE LAS VENOGRAFIAS
DE ACUERDO CON SUS OBIJETIVOS FISIOPATOLOGICOS

A) LUMINALES. Informan sobre la luz o calibre Gtil de los troncos venosos.
Condiciones técnicas comunes: enfermo en decubito dorsal e inyeccion
distal.
1) Venografia luminal indiscriminada: Inyeccion en una vena superficial
distal con libre difusién del contraste por ambos sectores venosos (Marto-
rell).
1) Venografia luminal selectiva:
a) Superficial: de tronco o rama, por inyeccion directa.
b) Profunda:
1. Directa: por puncion de un colector profundo.
2. Indirecta: el contraste inyectado en una vena superficial en for-
zado por medio de lazos escalonados a encauzarse exclusiva-
mente por los troncos profundos (Massel-Ettinger).

B) COMPETENCIALES. Informan sobre la suficiencia valvuloparietal.
Condiciones técnicas comunes: enfermo en pie, inyeccion proximal, esfuer-
zo abdominal.
1) De los troncos:
a) Venografia tronculo-competencial alta: por puncién percutdnea de
la vena femoral comin (Luke, Dos Santos).
b) Venografia tronculo-competencial baja: por puncion percutinea de
la vena poplitea (Dos Santos, Boretti y Grandi).
I1) De las comunicantes: Al efectuar la venografia luminal selectiva pro-
funda, directa o indirecta, se pone a prueba la suficiencia de las distintas
comunicantes mediante esfuerzos abdominales o golpes de tos del paciente
a medida que el contraste avanza centripetamente por los canales profundos.
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PATOLOGIA VENOSA POSTFLEEITICA

a) Eje colector profundo (venas tibiales, peroneas, poplitea, femorales su-
perficial y comian): A su obturacion por el trombo en la fase aguda, puede
seguir la obliteracion o ponderable reduccion luminal definitiva o bien la re-
canalizacién o pseudorecanalizacion casi siempre con insuficiencia véalvulo-parie-
tal. Estas alteraciones pueden afectarlo en toda su extension o s6lo en un sector
(pierna, muslo), con coexistencia de ambas lesiones.

b) Circulacion colateral profunda: Por lo normal no detectable en el estudio
radiolégico (fig. 1), se encuentra siempre incrementada y visible en el sindrome
postflebitico. Este incremento puede responder a dos caracteristicas bien de-
finidas: en una se produce un desarrollo armonico y ordenado que cumple una
efectiva funcion supletoria (fig. 2); en otra el desarrollo es desordenado y anar-
quico sin utilidad funcional evidente (fig. 17).

c¢) Venas comunicantes: Cuando la obstruccién provocada por el proceso
agudo es alta (rodilla, muslo), sufren los efectos de la hipertension distal de
los troncos profundos, siendo forzadas a la insuficiencia para servir como anor-
mal via de derivacion hacia la red y colectores .superficiales. La insuficiencia
asi generada puede afectar una o mas de ellas, con evidente repercusion sobre
otros sectores venosos (colaterales, venas superficiales).

d) Colectores superficiales: Pueden hallarse afectados de modo simulta-
neo por el proceso flebitico o s6lo aumentados en su capacidad circulatoria por
sobrecarga funcional vicariante sin perder por ello su suficiencia (fig. 16). Esta
situacion puede darse tanto en la safena interna como en la externa (fig. 31).
No obstante, en otros casos esta sobrecarga supletoria puede llevarles a una
insuflciencia por excesiva dilatacion (fig. 3). No hay que olvidar que estos co-
lectores pueden conllevar una insuficiencia previa e independiente del proceso
flebitico.

e) — Via de drenaje (iliaca externa): Cabe que permanezca permeable (fig. 16)
o encontrarse parcial o totalmente obstruida (figs. 4 y 7). En estos dltimos casos
se comprobara la existencia de corrientes derivativas por via de las anastomosis
con la iliaca interna o la externa del otro lado.

f) Linfaticos: Claramente establecida su participacion en este sindrome,
de modo especial por Colette y Vigoni, sus alteraciones resultan siempre secun-
darias, consecuencia de las del sistema venoso y tejidos blandos. Varian desde
la simple dilatacion y aumento del ndmero de los troncos (colaboracién en la
funcion supletoria) hasta las linfangitis cronicas, traducidas por irregularidades,
dilatacion, obliteracion y destruccion de los colectores con o sin afectacion si-
multanea de la red capilar.

Veamos ahora como pueden asociarse estas anormalidades de los distintos
elementos venosos y linfaticos para constituir las formas anatomofisiopatolégicas
causantes de los diferentes cuadros clinicos descritos en el sindrome postfle-
bitico.
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FORMA !

Se constituye cuando a la oblite-
racion trombotica continda la oblite-
racion o marcada reduccion luminal de-
finitiva del eje colector profundo en
toda su extension, con o sin permeabi
lidad de la via de drenaje pelviana. La
circulacion de retorno se efectia en
exclusiva por las venas colaterales
profundas y colectores superficiales,
incrementados en proporcion antago-
nica pero presentando siempre un de-
sarrollo regular y armonico, dispuesto
para cumplir una finalidad atil. Ambas
vias supletorias, superficial y subapo-
neurédtica, pueden estar vinculadas por
comunicaciones venosas a doble cir-
culacion aunque en todos los casos a
similar nivel tensional, vale decir sin
capacidad para transmitir a la red ca-
pilovenosa superficial variaciones apre-
ciables de la presion venosa durante el
ostostatismo y la ambulacion (figs. 5-I
y 8). Los linfaticos,que también partici- ~ F'¢. 4. Obstruida 1 via de drenajc por 1a 1fa-
pan en grado variable de este esfuerzo hacia la iliaca interna o a la iliaca externa del
supletorio destinado a mantener en lo otro lado
posible el equilibrio hidrocirculatorio
zonal, presentan sus colectores dilata-
dos y aumentados en numero respecto a lo normal

Este complejo venoso causal se traduce clinicamente en la forma edema-
tosa, que en los casos de evoluciéon avanzada llega al edema cronico, duro, le-
noso y que responde muy poco al clinostatismo. La piel, lisa y tensa al principio,
gruesa y seca después, no presenta al igual que los demas tejidos blandos
lesiones de mayor significacion (fig. 6). Las varices y la dlcera, cuando existen,
se deben exclusivamente a una insuficiencia primaria o secundaria de las safe-
nas. La coincidente obliteracion o reduccion luminal de la via de desagie iliaca
externa enriquecera el cuadro con la aparicion de varices vulvares, peneanas,
inguinales, abdominales, etc

1 de drenaje por la ilia

FORMA 1I

Se trata de una variante atenuada de la anterior, ya que el eje colector
profundo se encuentra obliterado unicamente en la parte inferior del miembro,
permaneciendo permeable, aunque por lo general con insuficiencia valvulo-pa-
rital, desde la rodilla hacia arriba. Las colaterales profundas, los troncos super-
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FIG. 6 FIG. 7
Fig. 6. Forma 1. Aspecto pierna, con ¢dema crénico duro, poco reductible; piel lisa y tensa
1l principio, § y seca después, sin lesiones de mayor significacion
Fig. 7. Femoral comun dc o calibre, almentada por la femoral profunda y la circunfleja
extern que compensan oclusion de la femoral superficial cuya imagen no aparece

ficiales, asi como los linfaticos, presentan idénticas alteraciones que en la For-
ma |, pero desde luego limitadas hasta el nivel de la obliteraciéon, a partir del
cual la mayor parte de ia circulacion de retorno se encauza de nuevo por el
eje colector profundo permeable (figs. 511 y 14).

Cuando la obliteracion profunda no es total y la corriente supletoria cuenta
con un apropiado tronco superficial (safena externa), el edema puede ser apenas
advertible (figs. 11, 12 y 13)

FORMA i

Puede ser primaria o secundaria, como consecuencia iatrogénica de las For-
mas IV y V donde, con intenciones terapéuticas, se han practicado ligaduras de
las venas poplitea y/o femoral., En esta forma, el eje colector profundo se en-
cuentra permeable en su parte inferior y obliterado en el resto de su extension
(figura 5-ll1). Pero su principal caracteristica anatomofisiopatologica es la existen-
cia a nivel de la pierna de una o mas comunicantes insuficientes que sirven
como forzosa via de derivacion a la sangre que llega por las venas profundas
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FIG. 8 FIG. 9
Fig. 8 ¥y 9. A nivel del tercio medio del miembro el eje colector profundo es apenas visiblu._un
cambio hay un marcado incremento de la circulacién colateral profunda funcionalmente Gtil. A nivel
de la pantorrilla esta circulacidn atraviesa la aponcurosis para encauzarse por la safena externa hacia
la femoral.

e impedida su progresion centripeta por la interrupcion de la luz venosa. Pct
cada comunicante insuficiente se canaliza una corriente derivativa que involucra
la comunicacion directa y a libre canal entre ambos sistemas venosos y por
tanto la nivelacion tensional instantanea entre los correspondientes estratos pro-
fundo y superficial. Este perjudicial fenomeno se agrava durante la marcha, ya
que la sangre contenida en los colectores profundos, impulsada a cada paso
por la bomba muscular de la pierna, va a golpear en forma intermitente la red
capilo-venosa superficial (golpe de ariete de Puglionisi) con la consecutiva di-
latacion y alteracion (capilaritis o, quiza mejor, capilarosis).

La circulacion colateral profunda se encuentra también incrementada, aunque
no en forma regular y atil como en las formas anteriores, sino anarquicamente,
dislocada por la interferencia de las comunicantes insuficientes, con las que se
encuentra estrechamente vinculada (arcos de Braum, etc). Es también comdn
observar verdaderos lagos venosos sub o extraaponeuréticos.

Los colectores superficiales se encuentran aumentados de tamano, en espe-
cial a nivel del muslo, sector donde la safena interna se constituye en la prin-
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cipal via de retorno venoso, incluso conservando su suficiencia valvuloparietal
(fig. 16). Cuando ha sido previa o erroneamente extirpada puede ser reemplaza-
da por la safena externa, a través de su anastomdtica o incluso cuando desem-
boca directamente en la femoral (fig. 7). En otras ocasiones puede entrar en
juego una derivacion venosa posterior, instaurandose un verdadero retorno a la
circulacion venosa embrionaria (Askar).

Los linfaticos sufren las consecuencias de los procesos infecciosos injerta-
dos en la piel (dermitis, ulceras), tejido celular (celulitis) o de las retracciones
secundarias. Linfangitis, obstrucciones, dilataciones, irregularidades y reflujos o
derivaciones a la red superficial, son sus principales exponente. En su parte
distal, mas alla de los trastornos tréficos, su aspecto es practicamente normal
(Colette).

Su cuadro clinico es mas rico que en las formas anteriores. Edema cronico,
duro, que no responde totalmente al reposo; varices regionales en estricta de-
pendencia con las corrientes derivativas desplazadas por las comunicantes in-
suficientes; asi como toda la variedad de graves alteraciones de los tejidos
blandos (dermitis, ulceraciones, celulitis escleroretractil, etc.) que mancomu-
nadas conforman la llamada «polaina postflebitica» por su localizacion en el ter-
cio inferior de la pierna y sector vecino al pie y cuyo denominador comin es
la capilarosis, consecuencia_de los reiterados impactos hipertensivos. Es fre-
cuente que se agreguen signos de hipertonia simpatica, asi como dolores tipo
neuritico.

Es necesario destacar que en razon del mecanismo patogénico ya mencio-
nado (golpe de ariete) y contrariamente a lo que ocurre en la mayoria de los
enfermos venosos, la marcha les es netamente perjudicial, pudiendo ser catalo-
gados por este hecho como arteriales.

FORMA v

Es la menos frecuente, siendo consecutiva a procesos trombéticos leves con
obturacion incompleta (trombo laminar por flebitis mural de Degni) o muy fugaz
del eje colector profundo. Hoy se la describe también como la evolucion ale-
jada de aquellos casos en que se practicé embolectomia precoz (Palma). Dado
lo incompleto o fugaz de la obstruccion profunda, la hipertension venosa distal
no alcanza un nivel alto lo suficientemente sostenido como para forzar en forma
definitiva la suficiencia de las comunicantes distales. Al producirse la recana-
lizacion con insuficiencia valvuloparietal de las troncos profundas afectados, el
impacto tensional ortostatico se transmitira a todo lo largo del eje venoso (ondas
largas de Piulachs) haciendose sentir en toda la red capilar profunda pero no en
la superficial por impedirlo la preservacion funcional de las comunicantes. De
ahi que en estos casos no se registren en el sector superficial procesos de
capilarosis hipertensiva (fig. 5-1V).

El cuadro clinico de esta forma es muy similar al descrito por Luke y Lind-
vall y Lodin en la avalvulacion congénita, asi como por Palma en la evolucion
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de los embolectomizados duran-
te la fase aguda, es decir, discre-
to edema distal ortostatico, de
preferencia subaponeurético (fi-
gura 21), que desaparece con ra-
pidez con el clinostatismo. La fal-
ta de capilarosis superficial ex-
plica la ausencia de lesiones en
los tejidos blandos.

Como en el caso de las For-
mas | y I, la insuficiencia conco-
mitante en las safenas puede in-
jertar en el cuadro varices y ulce-
ras, que no seran genuinamente
postrombdticas sino exclusiva-
mente varicosas. Es muy impor-
tante remarcar este hecho, por-
que su desconocimiento ha lleva-
do a no pocos autores a extraer
conclusiones apresuradas respec-
to a la efectividad de las inter-
venciones sobre las venas super-
ficiales para la curacién de la
ulcera postflebitica.

FORMA V

Corresponde a la variedad

£ ol . ep FiG. 10. — El mismo caso de las dos figuras anterio-
clasica qEI sindrome postflebiti- res. Al encauzarse por la safena externa, va a desem-
co. El eje colector profundo re- bocar en la femoral comin a través de su anasto-
canalizado en toda su exten- T ORECY

sion ha perdido su suficiencia
valvuloparietal, por lo que, a si-
militud con la forma anterior, el impacto tensional ortostatico se transmite libre-
mente a todo lo largo del mismo (ondas largas de Piulach). Pero como a ello se
agrega la existencia de una o mas comunicantes insuficientes, el mencionado im-
pacto ortostatico alcanza también a través de ellas las venas y red capilovenosa
superficial (ondas cortas de Piulachs) haciéndolas sentir reiterados choques hiper-
tensivos, para afrontar los cuales no se encuentran ni estructural ni funcional-
mente capacitados (fig. 5-V). De ahi que las dilataciones venosas y capilarosis
alcance en esta forma su mas alta expresion patogénica.

El desarrollo de la circulacién colateral profunda presenta caracteres simila-
res a la Forma lll, aunque en menor grado.

En cuanto a los linfaticos, muestran a nivel de la pierna dilataciones de los
troncos con sinuosidades y zonas de estenosis. Por arriba de la rodilla, rarefac-
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FIG. 11 FIG. 12

Fig. 11, Forma II. Aspecto de la pierna donde se aprecia el desarrollo de la safena externa des-
pués de haberle sido extirpada la safena interna que servia de circulacién colateral.
Fig. 12. Marcada reduccién luminal del eje colector profundo, extendida hasta la vena poplitea
préximo a la desembocadura de la safena externa

cion progresiva con marcada disminucion numérica de los troncos preganglio-
nares. Se conjetura este hecho como traduccion de una fibrosis, trombosis o hia-
linizacion (Colette).

Los colectores superficiales venosos presentan por lo general una insuficien-
cia que puede ser preexistente o por dilatacion supletoria.

La Forma V cuenta para su traduccion clinica con un florido cuadro sinto-
matologico (fig. 24). Las dilataciones venosas superficiales, el edema y todo el
cumulo de alteraciones de los tejidos blandos en el tercio distal de la pierna,
productos todos del deletéreo impacto tensional ortostatico, contribuyen a enri-
quecer el cuadro clinico. La ulcera que, como en la Forma lll, es aqui también
genuinamente postflebitica, no respondera a la mera remocion de los troncos
safenos, aun cuando éstos fueran insuficientes.

Huelga casi agregar que por ser de neta determinacion gravitacional y por
encontrarse permeable el eje colector profundo, este florido cuadro es el que
mejor responde a la mantenida posicién horizontal o, mejor, elevacion de los
miembros inferiores.
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FiG. 13, La safena externa aparece gruesa y
con suficiencia valvuloparietal desembocando en
la poplitea, disminuida de calibre por debajo.
FiG. 14. Ausencia de colectores profundos por
debajo de la rodilla y aumento de la circulacién
cplateral profunda, regular y atil, que acaba de-
sembocando en la poplitea,

Fig. 15. Forma IIl. Clasica “polaina postflebi-
tica”. Edema cronico lefioso, con miltiples venas
varicosas y variadas alteraciones de la piel y

tejidos blandos. FIG. 15

DIAGNOSTICO VENOGRAFICO

El diagnostico venografico debe estar orientado a objetivar y precisar en
el caso en estudio el estado anatomico y funcional de cada uno de los integran-
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tes de la red venosa de la pierna a
fin de poder establecer el complejo fi-
siopatologico que afecta al enfermo.
Para ello, como dijimos, deben ser
empleados en forma combinada técni-
cas luminales (selectivas) y de sufi-
ciencia (tronculares y de las comuni-
cantes) (ver Cuadro). Por ser las maés
informativas, iniciamos el examen ve-
nografico con las venografias luminal
selectiva profunda y de las comuni-
cantes y de los troncos altos, sin olvi-
dar que esta ultima puede resultar im-
practicable cuando la obliteracion al-
canza la femoral comun e, incluso, se
continda en la iliaca externa. La pri-
mera de las técnicas nos informara so-
bre la permeabilidad parcial o total del
eje colector profundo, grado de desa-
rrollo y tipo funcional de la circulacion
colateral, asi como de la suficiencia
de las venas comunicantes; la segun-
da lo hara sobre la suficiencia del con-

FiG. 16. Como en ¢l Caso 1 no se contrasta fluente venoso safeno-femoral, vale de-
la femoral superficial pero si se observa una sa- !

fena interna dilatada pero suficiente y la femo-  Cir de las femorales comdin, super-
ral profunda y circunfleja externa, En cambio ficial y profunda y de la safena interna.
aqui se ve permeable la iliaca externa.

Subsidiariamente esta dltima ilustrara
sobre la suficiencia luminal de la ilia-
ca, asi como sobre las vias derivativas y anastomdticas que la conecten con la
hipogéstrica e iliaca contralateral.

Cuando se requiere una informacion precisa sobre la suficiencia de la po-
plitea, troncos tibioperoneos y safena externa, asi como un estudio luminal
selectivo directo de la femoral superficial, se recurrird a la venografia baja.
La venografia luminal selectiva superficial esta indicada para estudiar los colec-
tores superficiales o ramas de los mismos que adquieran un especial interés.

Como bien puede colgirse, la razon del empleo de mas de una técnica estriba
en el hecho de que ninguna aislademenle es capaz de proporcionarnos toda la
informacion requerida, por lo que todo examen intentado con una s.la de ellas,
cualquiera que sea, resultara forzosamente incompleto y fragmentario.

CASUISTICA TIPO

Por resultar mas demostrativo, se presenta un caso de cada una de las
formas antes descritas, con objeto de efectuar la pertinente confrontacion cli-
nico-consecuencial y venografico-causal. Se agregan venografias complementarias
correspondientes a dos de ellas por considerar que objetivan variantes o subfor-
mas de interés respecto a los especimenes tipo
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Caso 1.— Flebitis postparto hace siete eafos. Como secuela queda edema
crdnico, duro, que afecta la casi totalidad del miembro y no retrograda del todo
con el reposo. A pesar de no haber presentado dilataciones venosas ni alte-
raciones de los tejidos blandos, fue safenectomizada hace cuatro afos sin re-
sultado aparente (fig. 6). Examen venogréfico troncular alto (fig. 7): vena fe-
moral comtin de poco calibre alimentada por una vena supletoria superfigial li-
geramente insuficiente y dos profundas (femoral profunda y circunfleja eigérna)
que compensan la obliteracion de la femoral superficial cuya imagen no aparece.
Franca reduccion luminal de la iliaca externa con desarrollo de vias venosas ct
laterales y corrientes derivativas hacia la hipogastrica. Venografia luminal selec
tiva profunda (figs. 8 a 10) : eje colector profundo apenas visible en el tercio medio
del miembro; marcado incremento de la circulacion colateral profunda supletoria
con disposicion regular funcionalmente util. A nivel de la pantorrilla gran parte
de esta circulacion atraviesa la aponeurosis para encauzarse por una vena super-
ficial, la safena externa, que por via de su anastomética va a desembocar direc-
tamente en la femoral comun (figs. 7 y 10). Diagnéstico clinico-venografico:
Sindrome postflebitico, Forma I.

" Caso 2.— Hace cinco anos flebitis por fractura de pierna. Con posteriori-
dad le llama la atencion el gran desarrollo que adquiere la safena interna, que
le es extirpada hace dos anos. A raiz de esta intervencién es la safena externa
la que se hace claramente visible por su tamano (fig. 11). No presenta otras
dilataciones venosas ni alteraciones de los tejidos blandos. Examen venogra-
fico luminal selectivo profundo (fig. 12): marcada reduccion luminal del eje co-
lector profundo extendida hasta la vena poplitea proximo a la desembocadura
de la safena externa. No se aprecia desarrollo de circulacién colateral profunda,
Venografia luminal selectiva superficial (fig. 13): la safena externa se dib
como una gruesa vena con suficiencia valvuloparietal conservada y desembo
dura normal en la poplitea; la brusca disminucién de calibre de esta Gltima, un
poco por debajo de la confluencia safena, queda confirmada. Variante, venografia
luminal selectiva profunda (fig. 14): ausencia de colectores profundos a nivel
de la pierna con marcado incremento de la circulacién colateral profunda, re-
gular y dtil, cuyos vectores confluyen a nivel de la rodilla, reencauzandose en una
poplitea permeable de calibre normal. Diagnéstico clinico-venogréafico en ambos
casos: Sindrome postflebitico, Forma Il.

Caso 3. — Hace diez anos flebitis postraumatica (fractura de pelvis). Queda
edema crénico lefioso, que afecta casi la totalidad del miembro y es apenas
influenciado por el reposo. Miiltiples venas varicosas y variadas alteraciones de
la piel y tejidos blandos (fig. 15), configurando la clasica «polaina postflebiticas.
Algias que calman con el reposo. La marcha prolongada exacerba los dolores a
la par que provoca una sensacion de endurecimiento y a veces verdaderos ca-
lambres en los musculos de la pantorrilla. Examen venogréfico troncular alto
(fig. 16): Como en el Caso 1, no se observa la imagen contrastada de la femoral
superficial, confluyendo en cambio a formar la femoral comin la safena interna
dilatada pero suficiente, femoral profunda y circunfleja externa. Pero a diferen-
cia con dicho Caso, aparece perfectamente contrastada la vena iliaca externa
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Fig. 17, 18 ¥ 19. Dilatacién e irregularidad
de los troncos profundos, cuya imagen desapa-
rece a nivel de los platillos tibiales; gran desa-
rrollo de la circulacién colateral, irregular, ¥
de comunicantes con la circulacidon superficial,
Esta circulacion colateral se vuelca en su ma-
yoria en la safena interna que adquiere asi un
gran tamafio (19) reemplazando la femoral su
perficial obliterada.
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FIG. 20 FIG. 21

FiG. 20. Los troncos profundos de la pierna terminan con brusquedad a nivel de los platillos tibiales,
Poca circulacion colateral.
FiG. 21. Forma IV, El edema es reductible por ¢l decibito vy no existen varices ni alteraciones de
los tejidos blandos. En ortostatismo gran pesadez en los miembros, de cardcter urente a veces.

(suficiencia luminal), por lo que no se registran vias colaterales ni derivativas.
Venografia luminal selectiva profunda y de comunicantes (figs. 17, 18 y 19): dila-
tacion e irregularidad de los troncos profundos de la pierna, cuya imagen desa-
parece a nivel de los platillos tibiales; gran desarrollo de la circulacion cola-
teral, aunque en forma irregular, dislocada en muchos sectores por la interfe-
rencia de comunicantes insuficientes que actian como vias de derivacién hacia
los troncos superficiales. A nivel anteriormente senalado se observa una con-
densacion de esta circulacion colateral que se superficializa v vuelca en la safena
interna, la cual adquiere asi el gran desarrollo que puede apreciarse en su re-
corrido por el muslo, reemplazando a la femoral superficial obliterada cuya ima-
gen no aparece (fig. 19). Subforma (fig. 20): pueden apreciarse nitidamente los
troncos profundos de la pierna terminando con brusquedad a nivel de los pla-
tillos tibiales, distribuyendo su contenido opaco en tres corrientes derivativas.
Poco desarrollo de circulacion colateral. Diagnéstico clinico-venografico: Sindro-
me postflebitico, Forma Ill.

Caso 4.— Hace diez anos flebitis postparto. Desde entonces discreto ede-
ma ostostatico distal acompanado de pesadez y cansancio en las piernas, que
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FIG. 22 FIG. 23

Fic. 22, Marcada insuficiencia de la femoral comin, superticial ¥ profunda.
3. Troncos tibiales vy peroneos dilatados y ectdsicos, Discreto desarrollo de circulacion colale-
ral. No hay comunicantes insuficientes

llega a tener caracter urente cuando la posicion erecta se prolonga o bien se
mantiene un rato en puntas de pie. Tanto el edema como las sensaciones alu-
didas desaparecen con rapidez con el reposo en cama o, mejor, con la elevacion
del miembro inferior. No hay varices ni alteraciones en los tejidos blandos.
(fig. 21). Examen venografico troncular alto (fig. 22): marcada insuficiencia de
las venas femorales comun, superficial y profunda. Venografia luminal selectiva
profunda y comunicante (fig. 23): Troncos tibiales y peroneos dilatados y estati-
cos con discreto desarrollo de circulacion colateral. No hay comunicantes insu-
ficientes. Diagnéstico clinico-venografico: Sindrome postflebitico, Forma V.
Caso 5.— Flebilis postifica hace quince anos. Queda edema distal ortosta-
tico y gran cantidad de venas varicosas y sucesivamente toda la variedad de al-
teraciones ya senaladas en los tejidos blandos (fig. 24). Hace cinco anos, safe-
nectomia. Todas estas alteraciones son influenciadas de manera manifiesta por
la elevacion mantenida del miembro. Asimismo, y como en el caso anterior, la
marcha rapida hace desaparecer de inmediato las sensaciones molestas que apa-
recen durante el erectismo prolongado. Examen venografico troncular alto (fig. 25):
Marcada insuficiencia de las venas femorales comun, superficial y profunda. Ve-
nografia luminal selectiva profunda y comunicante (fig. 26): Troncos tibiales
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y peroneos dilatados, individualizandose una gruesa comunicante interna insu-
ficiente en el tercio medio de la pierna. Incremento y dislocacion de la circu-
lacion colateral profunda, con escaso valor supletorio. Diagndstico clinico-veno-
grafico: Sindrome postflebitico, Forma V. Imagen complementaria por venogra-
fia troncular baja (fig. 27): insuficiencia de la vena poplitea y troncos tibiope-
roneos,

CONCLUSIONES

El ideal de poder instaurar una terapéutica selectiva y de solido fundamen-

FIG. 25

Fic. 24, Forma V. Edema ortostitico
distal, varices y alleraciones en los te-
jidos blandos.

Fic. 25. Marcada insuficiencia de las
femorales comiin, superficial y profunda.
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FIG. 26 FIG. 27

Fig. 26 Troncos tibiales v peroneos dilatados, con gruesa comunicante interna insuficiente en ter-
io medio de la pierna, Aumento dc la circulacion colateral profunda, de escaso valor supletorio
Fig. 27. Insuficiencia de la poplitea y troncos tibioperoncos,

to causal, adaptada para cada caso de sindrome postflebitico, no podra ser al-
canzado jamas sobre la endeble base que ofrece su discriminacion en formas
clinicas estructuradas sobre sintomas que son s6lo consecuencias directas o
indirectas de los desequilibrios venosos obrantes. Para lograr este ideal ha
sido menester trascender estas formas clinicas buscando determinar y preci-
sar en cada enfermo la realidad anatomofisiopatolégica causante del menciona-
do desequilibrio. Este primer paso ha sido ya logrado merced al! diagnostico
venografico casual sistematico y sistematizado. En un préximo trabajo aborda
remos los esquemas terapéuticos que sobre él pueden ser edificados.

RESUMEN

Describimos cinco formas venosas causales distintas del sindrome postfle-
bitico y ensenamos la forma de identificarlas mediante el diagndstico venogra-
fico causal. Presentamos una casuistica tipo, integrada por un caso de cada
una de esas formas, estudiada clinica y venograficamente
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SUMMARY

Five different etiological forms of the post-phlebitic syndrome are described.
To each of them corresponds a ditferent phlebographic pattern. Clinical studics and
venograms are presented, corresponding to each type of case.
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