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Se englo'ba dentro del concepto de SFndrome postflebitlco o poszrombótico 
un conjunto de alteraciones que afectsn en mayor o menor grado todos los 
tejidos y brganos que constituyen el miembro inferior y ciiyo orlgen común asien- 
ta  en el desequilibrio funcional del cisterna venoso, consecutivo a las secuelas 
definitivas de procesos de tromboflebltis o flebatrombocis desarrollados en su 
eje colector profundo. Estas variadas alteraciones que involucran la piel (desca- - 
macion, pigmentación, dermititis, esclerodermia, ulceraciones, etc.), el tejido ce- 
lular [edema, celulitis aguda e Jndurativa, etc.), los músculos [edema crónico, 
atrofia), los nervios [neuritis, engtobamiento cicatrizal], los huesos [periostitis. 
decalcificaci6n] y las articulaciones [artrosis, rigidez, etcl  , pueden manifestarse 
ya en l a  tase aguda o, como es más frecuente. ir apareciendo con posterioridad 
durante el proceso de cronicidad. 

El pleomorfisrno sintornAtico unido a la prerninencia temporal o definitiva de 
uno o más de ellos, otorgando a cada caso un matiz externo particular, ha pro- 
movido a que distintos autores, con una o'bservacion objetiva y por tanto exclu- 
sivamente consecuencial, hayan procurado discriminar este complejo síndrome en 
modalidades clínicas de acuerdo con el sintoma subjetivo o abjetbvo dominante 
[formas edematosas, varicosa, ulcerosa. neuritica, linfomatosa, hipersimpatica. 
mixta. etc.1. Como puede colegirse, esta discríminaeibn clínica orientada desde 
un enfoque sintomatológico carece de todo valor para fundamentr un táctica 
terapeutica efectiva, limitdndose en e'l mejor de los casos a aconsejar medidas 
paliativas (unew way of lifen, de Luke], ya que los intentos de carfrcter más 
radical merced a operaciones especulativas (ligaduras y resecciones de troncos 
profundos, extirpacién de colectores superficlales. trasplantes venosos, simpa- 
tectomías lumbares, etc.1 ne su10 no han logrado éxito alguno definitivo sino 
que con frecuencia han empeorado la condición del enfermo. 

Justo es destacar, no obstante. que este reconocimiento de las distintas 
modalidades clínicas sirvia al menos para tener el convencimiento de que cada 
una de ellas era resultante de factores caucales distintos actuando y afectando 
cualquier sector del vasta e intrincado sistema venoso de l a  pierna. 

Desentrafiar estos factores causales en cada caso y lograr por este camino 
discriminal. el  sindrome postflebitico en sus formas anatamopatológicas con 
vistas a encarar sobre base firme una terapéutica selectiva y causal es el ob- 
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jetivo de este trabajo. Rara cumplimentarlo debemos contar por una parte con 
un preciso y minucioso conocimiento de todas las alteraciones posibles en cada 
uno de los principales integrantes de! aparato venoso del miembro (troncos CQ- 

lectores superficiales y profundos, venas comunicantes y co~ateralesl ,  así como 
sus vías naturales de desague [troncos íliacos. colaterales, anastomóticas horno 
y contralateralesl y. por otra parte, con el medio diagnóstico capaz de objetivar- 
las en cada caso. A lo primero llegamos revisando aislada y conjuntamente la 
patologia venosa postflebitica: lo segundo nos será procurado por el diagnóstico 
venografico causal tal como lo  hemos propugnado ya para el varicoso, es decir, 
examen sistemático y sistematizado concretado por medio de la  utilización com- 
plementaria de técnicas lurninales y competenciales en forma tal que no pueda 
escapar a la exploración contrastada ningUn sector venoso del miembro enfermo 
[Cuadro 1). 

CUADRO 1 

CLASfFICACION DE LAS VENOGRAFIAS 
DE ACUERDO CON SUS OBJETIVOS FICIOPATOLOGICOS 

A l  LUMIMALEC. Enforman sobre la luz o calibre CtiC de 10s troncos venosos. 
Condiciones técnicas comunes: enfermo en decúbito dorsal e inyección 

distal. 
11 Venogsafía luminal indiscriminada: Inyección en una vena superficial 
dista1 con l ibre dffusidri del conrraste por ambos sectores venosos [Marto- 
?el!]. 

I I ]  Venografia lurninal selectiva: 
a) Superficial: de tronco o rama, por inyección directa. 
b l  Profunda: 

1. Directa: por punción 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). 

131 COMPETENCIALES. Informan sobra la sufíciencia valvuloparietal. 
Condiciones técnicas comunes: enfermo en pie, inyección proximal. esf uer- 

ro abdominal. 
I )  De los troncos: 

a )  Venografla taónculo-competencia1 alta: por punción percutánea de 
la vena femoral comlin ILuke, Dos Santos]. 

b] Venografia trónculo-competencia1 baja: por puncidn percutánea de 
la vena poplítea [Dos Santas, Boretti y Grandi). 

I I ]  De las comunicantes: Al efectuar la venografia luminal selectiva pro- 
funda, directa o indirecta, se pone a prueba la suficiencia de las distintas 
cornunlcantes mediante esfuerzos abdominales o golpes de tos del paciente 
a medida que el contraste avanza centripetamente por los canales profundos. 



a l  Eje colector profundo [venas tibiales, peroneas. poplitea, femorales SU- 

perficial y comunl: A su obturación por el ti-ombo en la fase aguda, puede 
seguir la obliteración o ponderable reducci0n luminal definitiva o bien la re- 
canalización o pseudorecanalización casi siempre con insufrciencia válvulo-parie- 
tal. Estas alteraciones pueden afectarlo en toda su extension o sólo en un sector 
(pierna, muslo), con coexistencia de ambas lesiones. 

b] CirculaciOn colateral profunda: Por lo normal no detectable en el estudio 
radiológico [fig. 3 ) ,  se encuentra srempre incrernenitada y visible en el síndrome 
postflebítico. Este incremento puede responder a dos caracter ist ica~ bien de- 
finidas: en una se produce un desarrollo arrnóntco y ordenado que cumple una 
efectiva función supletoria (fig. 2); en otra el desarrollo es aesordenado y anhr- 
quico sin utilidad funcional evidente [fig. ? ? l .  

c ]  Venas comunicantes: Cuando la obstrucción provocada por el proceso 
agudo es alta (rodilla. muslo), sufren los efectos de la hípertensión dista1 de 
los troncos profundos. siendo forzadas a la insuficiencia para servir como anor- 
mal vía de derivación hacia ta red y colectores cuperficiates. La insuficiencia 
asi generada puede afectar una a más de ellas, con evidente repercusión sobre 
otros sectores venosos [colaterales, venas superficiales]. 

d l  Colectores superficiales: Pueden hallarse afectados de modo sirnubtd- 
neo por el proceso flebitico o solo aumentados en su capacidad cjrculatoría por 
sobrecarga funcional vicariante sin perder por ello su suficiencia [fig. 16) .  Esta 
situación puede darse tanto en la safena interna como en la externa [fig. 311. 
No obstante, en otros casos esta sobrecarga suptetoria puede llevarles a una 
insuficiencia por excesiva dilatación [fig. 3).  No hay que olvidar que estos ce- 
lectores pueden conllevar una insuficiencia previa e independiente del proceso 
flebítico. 

e l  -Vía de drenaje [il iaca externa): Cabe que permanezca permeable I7ig. 161 

O encontrarse parcial o totalmente obstruida (figs. 4 y 71. En estos últ imos casos 
se comprobará la existencia de corrientes derivativas por via de las anastomosis 
con la iliaca interna o la externa del otro lado, 

al Línfáticos: Claramente establecida su participación en este sindrome, 
de modo especial por CoEette y Vigoni, sus alteraciones resultan siempre secun- 
darias. consecuencia de las del sistema venoso y tejidos blarrdos. Varían desde 
la sFrnple dilatación y aumento del número de los troncos Icolaboracibn en la 
funcion supletoria] hasta las l infangitis crénicas, traducidas por irregularidades, 
dilatación, obliteracion y destrucción de los coFectores con o sin afectación si- 
multánea de la red capitar. 

Veamos ahora como pueden asociarse estas anormalidades de los distintos 
elementos venosos y linfaticos para constituir las formas anatomofisiopatologicac 
causantes de los diferentes cuadros clínicos descritos en el síndrome postfle- 
bítico. 



FORMA 1 

Se constituye cuando a la oblite- 
ración tñornhótica continúa l a  oblite- 
ración e marcada reducción lurnjnal de- 
finitiva del eje colector profundo en 
toda su extensi0n, con o sin perrneabi- 
lidad de la via de drenaje pelviana. La 
circulacibn de retorno se efectija en 
exclusiva por las venas colaterales 
profundas y colectores superficiales, 
incrementados en proporción anta@- 
nica pero presentando siempre un de- 
sarrollo regular y arm~nico,  dispuesto 
para cumplir una finalidad Ctil. Ambas 
vías cupletorias. superficial y subapo- 
neurótica, pueden estar vinculadas por 
comunicaciones venosas a doble cir- 
culacibn aunque en todos los casos a 
similar nivel tensionai, vale decir sin 
capacidad para transmjtir a la red ca- 
pilovenosa superficial variaciones apre- 
ciables de la presión venosa durante el 
ostostatismo y 13 arnbulación [figs. 5-1 

€ir. 4 Ohqiruida la ri:i dr drcnnlc por la illn- Y 81 m Los 'infaticos*que también partic¡- cricrnn r;c cstablcccn corrrl.nicr denvativ;i.; 
pan en grado variable de este esfuerzo ~ . ~ c I : I  1.1 iiinci interna O a 1.r i l inm evtcrnn dci 
supletoria destinada a mantener en lo olro 1,idn. 

posbble el equilibrio hidrociñculatorio 
zonal. presentan sus colectores dilata- 
des y aumentados en nijmero respecte a lo normal. 

Este complejo venoso causal se traduce clínicamente en la forma edema- 
tosa, que en los casos de evolución avanzada llega al edema crónico. duro, le- 
noso y que responde muy poco al clinostaticrno. La piel, lisa y tensa al principio, 
gruesa y seca después. no presenta al igual que los demas tejidos blandos 
lesiones de mayor significación [fig. 6). Las varices y la iílcera, cuando existen, 
se deben exclusivamente a una insuficiencia primaria o secundaria de las safe- 
nas. La coincidente obliteración o reducción lurnínal de la vía de desagüe íliaca 
externa enriquecer6 el cuadro con la aparición de varices vulvares, peneanas, 
inguinales, abdominales, etc. 

FORMA 11 

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 válvulo-pa- 
rital, desde la rodilla hacia arriba. 'las colaterales profundas. Tos troncos super- 
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ficiales. así como los linfáticos. presentan idénticas alteraciones que en la For- 
ma 1, pero desde luego limitadas hasta el nivel de la obliteración. a partir del 
cual la mayor parte de ia circulacion de retorno se encauza de nuevo por el 
eje colector profundo permeable [figs. 5-11 y 141. 

Cuando la obliteración profunda no es total y la corriente supletoria cuenta 
con un apropiado tronco superficial Isafena externa], el  edema puede ser apenas 
advertible [fígs. 11, 12 y 1 3 ) .  

FORMA III 

Puede ser primaria o secundaria, conio consect~emcia iatrogenica de las For- 
mas IV y Y donde, con intenciones terapéuticas, se han practicado ligaduras de 
las venas poplitea y/o remoral. Eii esta f ~ r m a ,  el eje colector profundo se en- 
cuentra permeable en su parte inferior y obliterado en el resto de su extensión 
[figura 5-1111. Pero su principal característica anatomofisiopatologica es l a  existen- 
cia a nivel de la pierna de una o más comunicantes insuficientes que sirven 
como forzosa vía de derivacion a l a  sengve que llegs por las venas profundas 
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1.1 fcmornl 

e Impedida su progresión centrápeta por Ta interrupción de la luz venosa. Pc? 
cada comunicante insuficiente se canaliza una corriente derivativa que lnvolucra 
la comunicación directa y a l ibre canal entre ambas sistemas venosos y por 
tanto la n i ve fac i~n  tensional inctantanea entre los correspondientes estratos pro- 
fundo y superficial. Este perjudicial fenómeno se agrava durante la marcha, ya 
que l a  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 Pugtionisil con la consecutiva di- 
latación y alteración [capilaritis o, quizá mejor, capilarosisl. 

La circulac~on colateral profunda se encuentra tamblén incrementada. aunque 
no en forma regular y Útil: como en las formas anteriores, sino anárquicamente, 
dislocada por la interferencia de las comunicantes insuficientes, con [as que se 
encuentra estrechamente vinculada [arcos de Braum, etc) .  Es también común 

I observar verdaderos lagos venssos sub o extraaponeurbticoc, 

Los colectores superficiales se encuentran aumentados de tamaño, en espe- 
cial a nivel del muslo. sector donde la safena interna se constituye en la prin- 



cipal vía de retorno venoso, incluso conservando su suficiencia valvuloparietal 
(fig. 161. Cuando ha sido previa o errdneamente extirpada puede ser reemplaza- 
da por la safena externa, a través de su anastombtica o incluso cuando desem- 
boco directamente en la femoral (fig. 7). En otras ocasiones puede entrar en 
juego una deaivacibn venosa posterior. instaurándose un verdadero retorno a la 
circulacion venosa embrionaria (Ackar) . 

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 allá de los trastornos trtificoa. su aspecto es prácticamente norma[ 
(Caletre). 

Su cuadro clinico es más rico que en las formas anteriores. Edema crónico, 
duro, que no responde totalmente al reposo; varices regionales en estricta de- 
pendencia con Fas corrientes derivativas desplazadas por las comunicantes in- 
suficientes: así como toda la variedad de graves alteraciones de los tejidos 
blandos [dermitis, ulceraciones, celulitis escleroretráctil, etc.1 que mancomu- 
nadas conforman la llamada mpolaina postflebítica. por su localizacibn en el ter- - 
cio inferior de la pierna y sector vecino al pie y cuya denominador común es 
la capilarosis. consecuencia de los reiterados impactos hlpertensivos. Es h e -  
cuente que se agreguen signos de hipertonia simpática, as1 como dolores tipo 
neuritico. 

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

FORMA 1V 

Es la menos frecuente. siendo consecutiva a procesos tromboticos leves con 
obturacibn incompleta [trombo taminar por flebitis mural de DegniP o muy fugaz 
del eje colector profundo. Hoy se la describe también como la evolución ate- 
jada de aquellos casas en que se practicó ernbolectornia precoz [Palma]. Dado 
lo incompleto o fugaz de la obstrucción profunda, la hipertensión venosa distal 
no alcanza un nivel alto lo suficientemente sostenido corno para forzar en forma 
definitiva la suficiencia de las comunicantes distales. Al producirse la recana- 
lización con insuficiencia valvulaparietaF de las broncas profundas afectados. el 
impacto tencional ortostática se transmitirá a todo lo largo del eje venoso (ondas 
largas de Piulachsl haciéndose sentir en toda la red capilar profunda pero no en 
la superficial por impedirlo la preservación funcional de l a s  comunicantes. De 
ahí que en estos casos no se registren en el sector superficial procesos de 
capilarosis hipertensiva (fig. 5-!VI. 

El cuadro clinico de esta forma es muy similar al descrito por Luke y Lind- 
val1 y Lodin en la avalvulación congénita. así como por Palma en la evolucibn 



de los ernbolectomkzados duran- 
te  la fase aguda, es decir, discre- 
to  edema dista! ortostático, de 
preferencia subaponeurotico [fi- 
gura 21 3 ,  que desaparece con ra- 
pidez con el clinostarisrno. La fal- 
t a  de capilarosis superficial ex- 
plica la ausencia de lesiones en 
los tejidos btandos. 

Como en el caso de las For- 
mas 1 y II, la insuficiencia conco- 
mitante en las safenas puede in- 
jertar en el cuadro varicec y úlce- 
ras, que no serán genuinamente 
postromb6ticas sino excluaiva- 
mente varicosas. Es muy impor- 
tante remarcat este hecho. por- 
que su desconocrmiento ha lleva- 
do a no pocos autores a extraer 
conclucianes apresuradas respec- 
to a la efectividad de las inter- 
venciones sobre las venas super- 
ficiales para la curaci6n de la 
ÚIcera postflebítice. 

FORMA V 

Corresponde a la variedad 
del postflebiti- '1". 10 - F h i ~ m o  caqo dc I,IF do5 Ggurnr nnrcrio- 

rc\ At encii17.irw por I n  s:~fcn;i cxlcrna, va a dc\inm- 
CO. El eje co!e¢toi profundo re- hricnr ~ I I  1.1 Ir~riior:il comun 3 tr.ivPi de su nn:ifiu- 

canalizado en toda su exten- míatica 

sibn ha perdido SU suficiencia 
valvuloparietal, por lo que, a si- 
rnifitud con la forma anterior. eT inipacto tensional ortesthtico se transmite libra- 
mente a todo Ta Iargo del mismo (ondas largas de Piulachl. Pero como a ello se 
agrega la existencia de una o mas comunicantes insuficientes, el mencionado irn- 
pacto ortostático alcanza también a través de ellas las venas y red capilovenosa 
superficial [ondas cortas ds Piulachcl haciendolas sentir reiterados choques hiper- 
tensivos, para afrontar los cuales no se enciientran ni estructural ni funcional- 
mente capacitados [fig. S-VI. De sihi que las dilataciones venasas y capilarosis 
alcance en esta forma su mas alta expresión patogenica. 

El desarrollo de la circulaciún colateral prorunda presenta caracteres simila- 
res a la Forma 111, 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 &iba de la rodilla, rarefac- 
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cibn progresiva con marcada disminución numerica de los troncos preganglio- 
nares. Se conjetura este hecho como traducción de una fibrosis, trombosis o hia- 
linizaci6t-t (Colette] . 

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

La Forma V cuenta para su traducción clínica con un florido cuadro sinto- 
rnatologico [fig. 24). Las dilataciones vellosas superficiales. el edema y todo el  
cúmulo de alteraciones de los tejidos blandos en el tercio dista1 de la pierna, 
productos todos del deletereo impacto tensionaT ertostático. contribuyen a enri- 
quecer el cuadro clinico. La ulcera que, como en la Forma 111, es aqui también 
genuinamente postfiebitica, no responder8 a la mera remoción de los troncos 
safenos, aun cuando éstos fueran insuficientes. 

Huelga casi agregar que por ser de neta determlnaci6n gravitacional y por 
encontrarse permeable el eje colector profundo, este florido cuadro es el que 
mejor responcle si la mantenida posición horizontal o, mejor, elevación de los 
mrembros inferiores. 
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FIG 18 

FIG. 13. La safeni externa aparccc grucsa y 
con suficiencia valvuloparicioI dcscmbocando en 
la popiiica, disminuida dc calibre por dehajo. 

Ftc. 14 Aurcncia de colecta re^ profundos por 
dehajo de Ia rodilla y aumcnto dc la circuleciiin 
c~latcral  profundo, regular y Útil .  que a c a h ~  de- 

scmhocnndo m la popritcn. 

FIG. 15.  Forma I t l. Clisica *'polaina postflebi- 
tira". Edema crcinico leño\o, con múltiples vena=, 
vnrico~as Y variadas nltrracioncs d e  la ~ i c l  Y . . 

tejidos hlandol. FIC. 15 

El diagnóstico venográfice debe estar orientado a objetivar y precisar en 
el caso en estudio el estado anatómico y funcional de cada uno de Tos integran- 



tes de la red venosa de la pierna a 
fin de poder establecer el complejo fi- 

siopatal~gico que afecta al enfermo. 
Para ello, corno dijimos, deben ser 
empleados en forma combinada técni- 
cas luminales Iselectivasl y de sufi- 
ciencia (tronculares y de las comuni- 
cantes) (ver Cuadre). Por ser las m i s  
informativas, iniciamos el  examen ve- 
nogrhfico con las venografias luminal 
selectiva profunda y de las comuni- 
cantes y de los troncos altos. sin olvi- 
dar que esta última puede resultar im- 
practicable cuando la obliteración al- 
canza la femoral común e, incluso, ce 
continúa en la ilíaca externa. La pri- 
mera de las técnicas nos informará so- 
bre la permeabilidad parcial o total del 
eje colector profundo, grado de desa- - 
rrollo y t ipo funcional de la circulaci6n 
colateral, así como de la suficiencia 
de las venas comunicantes; la segun- 
da lo  hará sobre la suficiencia del con- 

[ I i i  I f  C i r i i  1 1  I . ,  1 l l i ~ i  r i i l l l 1 , i l d  

I,I fenitjr-11 wp,.rIi.i 7 1  Ftrc> ,I ,L c + ~ L [ \  I LIII,~ w- 
fluente venoso safeno-femoral, vale de- 

fcna  i i i i c rnn  dil ![ i r I i  19 r i i  h ~ ~ ( ~ ~ t ~ ~ , ~ C  \. 13 f ~ m o -  cir  de las femorales común. super- 
rn l  prolundn ! c i i s i ~ ~ i t l ~ r ~ i  cXr1rn.i. En cambio ficial Y profunda y de la cafena interna. 

oqii i  FC YC p c r ~ l l ~ . k h l ~  In 1tiac.i crlcrnn. Subsidlariamente esta ult ima ilustrar5 
sobre la suficiencia luminal de la ilía- 

ca, así coma sobre las vias derivativas y anastomóticas que la conecten con la 
hipogástrica e ilíaca contralateral. 

Cuando se requiere una información precisa sobre la suficiencia de la  po- 
plitea, troncos tibioperoneos y safena externa. así como un estudio luminal 
selectivo directo de la femoral superficial, se recurrir5 a !a venografía baja. 
La venografia luniinal selectiva superficial esta indicada para estudiar los colec- 
tores superíiciales o ramas de los mismos que adquieran un especial interes. 

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

Por resultar más demostrativo, se presenta un caso de cada una de las 
formas antes descritas, con objeto de efectuar la pertinente confrontacion clf- 
nico-consecuencia1 y venográfico-cpucal. Se agregan venografías complementarias 
correspondientes a dos dc ellas por considerar que objetivan variantes o subfor- 
mas de interés respect:, a los ecpecímenes tipo. 



Caso T.-Flebitis postparto hace siete años. Como secuela queda edema 
crbnico, 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 safenectomirada hace cuatro años sin re- 
sultado aparente Ifig. 61. Examen venográfico troncular alto (fig. ?): vena fe- 
maral cornÚr( de poca calibre alimentada por una vena suptetoria superfRjal Ii- 
gerarneinte insuficiente y dos profundas [femoral profunda y circunfleja ex*t~rna) 
que compensan la obliteración de la femoral superficial cuya imagen no aparece. 
Franca reducción lurninal de la iliaca externa con desazroflo de vías venosas cg. 
laterales y corrientes derivativas hacia la hipogástrica. Yenografia lurninal sele[;: 
t iva profunda [figs. 8 a 10): eje colector profundo apenas visible en el tercio medio 
del miembro; marcádo incremento de la c i r c u l a c i ~ n  colateral profunda supletoria 
con d i spoc i c i~n  regular funcionalmente l i t l l .  A nivel de la pantorrilla ,gran parte 
de esta circulación atraviesa la aponeurosfs para encauzarse por una vena super- 
ficial. la safena externa, qiie por vía de su anastomótica va a desembocar direc- 
tamente en la femoral común (figs. 7 y 10). Diagnostico clinico.venográfico: 
Sindrome postflebitíco, Forma l. 

. , 
Caso 2.- Hace cinco anos f lebit is por fractura de pierna. Con posteriori- 

dad le llama la atención el gran desarrolio que adquiere la safena Interna, que 
Te es extirpada hace dos años. A raíz de esta intervenciOn es la safena externa 
la que se hace claramente visihls por su tarnano [fig. 1 1 1 .  No presenta otras 
dilataciones venosas ni alteraciones de los tejidos blandos. Examen venográ- 
fico IuminaF selectivo profundo (fig. 12): marcada reducción lurninal del eje co- 
lector profundo extendida hasta la vena poplítea próximo a la desembocadura 
de la safena externa. No se aprecia desarrollo de circulaci6n colateral profunda, 
Venografia lumina! selectiva superficial [fig. 13): la safena externa se dibqjd 
como una gruesa vena con suficiencia valvilloparietal conservada y desembods 
dura normal en l a  poplitea; la brusca disminución de calibre de esta última, iin 

poco por debajo de la confluencia safena, queda confirmada. Variante, venografra 
lumínal selectiva profunda [fig. 24): ausencia de colectores profundos a nivel 
de la pierna con marcado incremento de la circulación colateral profunda, re- 
guiar y uti l ,  cuyos vectores confluyen a nivel de la rodilla, reencaurándose en una 
poplitea permeable de calibre normal. Diagnóstico clinico-venográfico en ambos 
casos: Síndrome postflebítico, Forma II. 

3. - Hace diez años flebitis postraumática (fractura de pelvis). Queda 
f ~Onico leñoso, que afecta casi la totalidad del miembro y es apenas 
i do por el reposo. Múltiples venas varicosas y varfadas alteraciones de 
la piel y tejidos blandos [fig. 75) .  configurando la clásica .polaina postflebítica.. 
Algías que calman con el reposo. La marcha prolongada exacerba 20s dolores a 
l a  par que provoca una sensación de endurecimiento y a veces verdaderos ca- 
lambres en los rnhsculos de la pantorrilla. Examen venográfico troncular alto 
(fig. 161: Como en el Caso 1. no se observa la imagen contrastada de la femoral 

I superficíal, confluyendo en cambio a formar la femoral común la safena interna 
dilatada pero suficiente, femoral profunda y circunfleja externa. Pero a diferen- 
cia con dicho Casa. aparece perfectamente contrastada l a  vena iliaca externa 



FIG. 17 

FIG. 17.  18 y 19. Dilauciun c irrcgiilnrid:iiI 
dc los ironcoí profundoc. cuya imngcn dcsnp,i+ 
rccc n nivcl dc l o i  platillos iihlalci gran dcw- 
rrollo clc la circulacihn co l .~~ ' r :~ l ,  irrcguI:~r. y 
tic cornunicantc~ con 1:i circiil.iciiin \iipcrficial. 
1 circiilnción co1aicr:il rr iur lc.~ Cn r o  mn- 
.orla en 13 s~fcnri interiin iliic :idyuieíc u ~ i  un 
w.rn nnninño (19) recmnl:ir:indo I , I  I tmornt \u 

FIC 19 ~?r f i c in l  Ahli~criido 



FIC. 20 FIG 21 

FIG. ?O. Los troncos profundos de la picriia terminan con hrutqiicdrid a iiircl de Ioc plni i l lo~ lihialcs. 
Poca circulncion colairral. 

FIG. 21. Forma !V. El edcma es reductihle por el decúbito y no c x i ~ r c n  vnriccs ni olicraciones de 
10h telidos hlandos. En ortoslali5mo grnri pesndcz en lo!, miemhro5, de caricter urcnle a veccs. 

[suficiencia luminall ,  por lo que no se registran vías colaterales ní derivativas. 
Yenografía luminal selectiva profunda y de comunicantes [figs. 17, 18 y 19) : dila- 
tación e irregularidad de los troncos profundos de la pierna, cuya imagen desa- 
parece a nivel de los platillos tibiales: gran desarrollo de Fa circulación cola- 
teral, aunque en forma irregular. dislocada en muchos sectores por la interfe- 

1 rencia de comunicantes insuficientes que actúan como vias de derivación hacia 
los troncos superficiales. A nivel anteriormente señalado se observa una con- 
densación de esta circulación colateral que se superFicializa y vuelca en la safena 
interna, [a cual adquiere así 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. 191. Subforma (fig. 201: pueden apreciarse nítidamente las 
troncos profundos de la plerna terminando con brusquedad a nivel de los pla- 
til los tibiales, distribuyendo su contenido opaco en tres corríentes derivativas. 
Poco desarrollo de circutación colateral. Diagnóstico clínico-venográfico: Síndro- 
me postflebitico, Forma III. 

I 

Caso 4.-Hace diez años flebitis postparto. Desde entonces discreto ede- 
ma ostostátfco dista1 acornpahada de pesadez y cansancio en Tas piernas, que 



FIG.  21. Marcada inwficiencia dc la femoral común, siiperhcial y profund:~.  
Fir; 2 7  Tronco4 iihinlt5 i pcroncos dilatados , cctá\icoi. Di~crcto dcwrrollo dc circulncifin col,iie- 

rni %n Ira? comunicantes insuficicntc~. 

llega a tener carácter urente cuando la posición erecta se prolonga e 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 elevacián 
del miembro inferior. No hay varices ni alteraciones en los tejidos blandos. 
[fig. 211. Examen venográfico troncular alto [fig. 22): marcada insuficiencia de 
las venas femarales cornzín, superficial y prolurida. Venografia luminal selectiva 
profunda y comunicante [fig. 23): Troncos tibiales y peroneos dilatados y estáti- 
cos con discreto desarrollo de circulación colateral. No hay comunicantes insu- 
ficientes. Diagnostico clínico-venográfico: Síndrome postflebitieo, Forma IV. 

Caso 5.- FTebilis pocTifica hace quince años. Queda edema distal or tost i -  
t ic0 y gran cantidad de venas vaticosas y sucesivamente toda la variedad de al- 
teraciones ya señaladas en los tejidos blandos (fig. 24). Hace cinco años. safe- 
nectomia. Todas estas alteraciones son influenciadas de manera manifiesta por 
la elevación mantenida del miembro. Asimismo, y como en el  caso anterior. la 
marcha rápida hace desaparecer de inmediato las sensaciones molestas que apa- 
recen durante el erectismo prolongado. Examen venográfico troncular alto [fig, 251: 
Marcada insuficiencia de las vpnas famorales común, superíicia! y profunda. Ve- 
nografía luminal sesectiva profunda y comunicante Ifig. 261: Troncos tibiales 
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y peroneos dilatados, individualizándose una gruesa comunicante interna insu- 
ficiente en el tercio medio de la pierna. Incremento y dislocación de la cfrcu- 
lación colateral profunda, con escaso valor supletorio. Diagnóstico ciínico-veno- 
gráfico. Sindrome postflebítico, Forma V. Imagen complementaria por venogra- 
f ía  troncular baja [fig. 273: insuficiencia de la vena poplítea y troncos tibiope- 
raneos. 

CONCLUSIONES 
/ 

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

FIG. 24. Forma V. Edema orlostático 
dista!, varices y oIicraciones en los te- 

jidos bliindo<. 
Fio. 25. Marcnda insuficiencia dc las 
lemoralcs cornbn, superficial y profundn. 



Fir, Zh. Tronzc~ iihialc,, y pcroncor dilatadcs. con krucsa cornunicanic inicrna insuficiente cn tcr- 
r io  rntrltn de b picrn:). Atiiiicnto dc la circulncii'wi col.itcral profunda, dr C..~C:IFO \ l a l ~ r  rupletorin 

Sir; 27. tn,iiRciciiciri dc la p?pliirn ! rroncos ~ihiopcrrrncoi. 

to  causal, adaptada para cada caso de síndrome postflebitico. no podrá ser al- 
canzado jamks sobre la endeble base que ofrece su discriminación en formas 
clínicas estructuradas sobre sintomas que son sdlo consecuencias directas o 
indirectas de los desequillbrios venosos obrantes. Para lograr este ideal ha 
sido menester trascender estas formas clinicas buscando determinar y preci- 
sar en cada enfermo la realidad anatomofisiopatológica causante del menciona- 
do desequilibrio. Este primer paso ha sido ya logrado merced al diagnóstico 
venogrhflco casual sistemático y sistematizado. En un proxirno trabajo aborda- 
remos los esquemas terapéuticos que sobre él pueden ser edificados. 

Describimos cinco formas venosas causales distintas de! síndrome postfle- 
bitice y ensefiamos la forma de identlficarlas mediante el diagnóstica venográ- 
fico causal. Presentamos una casufstica tipo, inzegrada por un casa de cada 
una de esas formas, estudiada clfniea y venográficamente. 



SUMMARY 

Five different etiological forrns of the post-phlebitic syndrome are described. 
To each of them corresponds a different pliRebographic pattern. Clinical stuclics and 
venograns are presented, correspondrng to each type of case. 
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