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PARTE TEORICA 

El objetivo de este trabajo es referirse al debatido problema de la terapéu- 
tica quirúrgica frente al Síndrome postflebítico. 

Los datos obtenidos en más de dos años de investigación sobre este tema y 
la experiencia de distintos autores que se han ocupado de él nos permitan esta 
contribución fisiopatológica y clínica. 

Nociones artatomofisiológicas del sistema venoso del miembro inferior. La 
circulación del miembro inferior está dividida clásicamente en dos sectores, el 
profundo y el superficial relacionados entre sí por las venas comunicantes. 

La red superfidal, de la que forman parte las safenas interna y externa con 
sus colaterales, se inicia en la planta del pie con la red plantar que da origen 
a la arcada venosa dorsal sulperficial y a las venas marginales interna y externa 
que parten de ella. 

La vena marginal interna dará origen a la safena interna y la marginal externa 
a la safena externa. 

Superficiales ambas, transcurren respectivamente por delante del maléolo 
interno y por detrás del maléolo externo, para dirigirse la safena interna hacia 
arriba. rectilíneamente, por detrás del cóndilo interno, hacia e l  triángulo de 
Scarpa donde desemboca en la vena fernoral común, y la safena externa a lo 
largo de la línea media posterior de la pierna. primero superficial y luego suba- 
poneurótica en la mitad de la pantorrilla, transcurriendo por el surco intergeme- 
lar, para alcanzar ,la vena poplítea a nivel del pliegue posterior de la rodilla. 

[ ^ )  Traducido del original en italiano por la Redacción. 
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Las particula,ridades más sobresalientes de estas dos venas superficiales 
son: 

a) en cuanto a la safena interna su cayado, donde confluyen de dos a cinco 
colaterales: la circunfleja ilíaca superficial, la pudenda externa superior y la 
inferior, la epigástrica sulperficial y una safena aocesoria interna. Este cayado a 
menudo está cruzado )por la arteria pudenda externa superficial y no rara vez se 
presenta doble o en plexo. 

b) e n  cuanto a la safena externa su cayado, subaponeurótico, al que con- 
fluyen sólo ramos colaterales superficiales variadísimos y la vena anastomótica 
entre ambas safenas, a veces continuación directa de la safena externa desem- 
bocando en estos casos en la vena femoral. 

La circlrlación profunda viene constituida por venas tibiales dobles que 
acompañan las respectivas arterias envueltas en  la misma vaina para unirse en 
la vena poplitea, a veces doble también ésta, y continuarse con la vena femoral 
superficial. En el triángulo de  Scarpa la vena femoral superficial se une a la vena 
femoral profunda que lleva la sangre provinente del aparato osteomuscular del 
muslo y que es satélite de idénticos ramos de la arteria femoral profunda. 

Las venas periféricas profundas están intercomunicadas por medio de puentes 
anastomóticos o plexiformes que envuelven con frecuencia las arterias homó- 
nimas. 

Existe además un grupo, descrito a veces individualmente sin motivo por 
ser tributario de los ramos principales, llamado intermuscular o muscular, cons- 
t i tuido por venas y vénulas 3procedentes de las masas musculares de la pierna y 
del muslo. Su única particularidad estriba en la vascularización del músculo 
sóleo, el cuql en efecto posee un sistema dista1 plexiforme o un seno venoso 
que se une en profundidad y superficie. por medio de arcadas venosas intermus- 
culares, a las venas tibiales o al sistema comunicante de la pierna. 

El sistema de las comunicantes representa la conexión entre la red superficial 
y la profunda y juega un papel fundamental en la patología postflebítica. Quirúr- 
gicamente las perforantes o comunicantes son aquellas que atraviesan la apo- 
neurosis superficial muscular. Anatómicamente, sin embargo, las comunicantes 
ponen directamente en contacto la profundidad con la superficie. en tanto las 
perforantes corresponde a comunicaciones entre el sistema profundo y las venas 
intermusculares. 

Existen en todos niveles y su número es variable. Las más importantes y 
constantes están constituidas por los grupos internos anterior y lateral en la 
pierna y los internos lateral y posterior en el muslo. 

Los más conocidos e importantes están en  la pierna y son: De abajo a 

arriba por dentro se observa una perforante por 'debajo y detrás del vértice del 
maléolo interno, las perforantes de Cockett algo por detrás de la t ibia en la 
región supramaleolar interna, una rama cerca de 10 cm proximal al maléoio in- 
terno a nivel de los músculos de la pantorrilla, las perforantes de Boyd en eil 
cóndilo tibial. Por delante y siempre en la pierna se observan las que transcu- 
rren por  detrás de  la cresta tibial. mientras lateral y posterior al septo peroneal 
existe un grupo que pertenece al sistema de la safena externa. 
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En el muslo los más importantes vienen representados por el grupo de 
Dodd, interno a nivel del canal de los aductores. 

Respecto, por último. a la anatomía del aparato valvular del sistema venoso 
nos remitimos a los óptimos trabajos de Pawell y colaboradores y de Prosser y 
colaboradores. 

La fisiología n o m l  del sistema venoso en conjunto se halla supeditada al 
gradiente de presión entre perifería y centro, gradiente que resulta esencial para 
el movimiento de la sangre venosa. 

Ello está compuesto y condicionado por numerosos factores locales y gene- 
rales representados respectivamente para ,los locales por la vis a tergo, la 
bomba muscular. la vecindad con el aparato arterial (bomba arterial) y por el 
aparato valvular indemne, que permite la única dirección del flujo, en tanto que 
los generales lo están por la depresión intratorácica (vis a fronte) y el peso 
en ortostatismo de la columna sanguínea (presión hidrostátical correspondiente 
a la altura del líquido de perifería a atrio derecho. 

El sistema periférico de la vis a tergo viene potenciado por las comunica- 
ciones arteriovenasas y los canales perferenciales (Sdioeder, 1952) que abo- 
c a d o  directamente en las vénulas permiten en determinadas condiciones au- 
mentar el flujo con derivaciones fisiológicas de sangre arteriolar hacia el sistema 
venular y, en consecuencia, imprimir una mayor velocidad en el deflujo. 

No obstante, si estas consideraciones son válidas en clinostatismo, en ortos- 
tatismo y con el paciente en pie quieto existe un componente de secuestro de 
sangre por miembro (3-400 c. c.) debido a la dilatación del sistema venoso pro- 
fundo no sólo por la anulación de la compensación antigravlaria por las válvulas, 
compensación debida a su posición de máxima y constante abertura con objeto 
de defender e l  sector venoso y su parte proximal de la presión lateral y a la 
esDera de cerrarse ante el paso de la sucesiva onda de reflujo. 

Con el paciente en ortostatismo y en movimiento la bomba muscular, repre- 
sentada por las contracciones musculares de la pantorrilla seguidas por las del 
muslo, constituyen el elemento fundamental para la progresión desde la perifería 
de la columna sanguínea. 

Gracias a la mayor presi6n hidráulica por encima, a la posición de inserción 
aguda de los vasos comunicantes con el sistema profundo y a la presencia 
en ellos de válvulas unidireccionales superficie-profundidad, dichas contracciones 
permiten aumentar y convoyar el reflujo en sentido unidireccional con el consi- 
guiente desarrollo de la circulación superficial y acelerar la progresión del flujo 
venoso en la circulación profunda. 

Caracteres fisiopatológims del síndrome postflebítico 
La insuficiencia venosa crónica periférica adquiere caracteres de Síndrome 

postflebítico cuando nos hallamos ante un cuadro clínico, consecutivo a una 
conocida o ignorada flebotrombosis previa profunda no tratada correctamente, 
representado por e l  cortejo sintomático: edema de la pierna, hipodermitis con 
pigmentación rojiza o subcianótica, dilatación de los capilares superficiales. úlcera 
varicosa, varices evidentes u ocultas reflejos de un estado hipertensivo seg- 
mentario, local, venoso y permanente. 
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Fig. 1. Serie flebográfica demostrativa de las comunicantes insuficientes en el tercio medio de 
la pierna en el sector póster0 interno en el Síndrome postflebítico (flechas). En algunos radio- 
gramas aparecen los resultados de tromboflebitis anteriores profundas con recanalización de la 

vía principal. 
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Este estado hipertensivo representa un intento de vencer e l  insuficiente gra- 
diente de presión del reflujo y así repercute sobre la circulación superficial que 
debe soportar un aumento de unidad de reflujo por unidad de t iempo y sobre el 
lecho vascular periférico capilar venoso aumentando la normal presión hidráulica. 
De igual modo. la abertura de las comunicaciones arteriovenosas, que normal- 
mente favorecen e l  reflujo venoso, representa un factor negativo del  síndrome al 
aumentar e l  aporte ~hemático producto de su abertura, repercutiendo siempre 
sobre la circulación venosa de forma que empeora la estasis ya presente. 

CUADRO I 

A) Terapéutica m6dica convencional Antibióticos Vendaje con cola de z i n ~  
Antiinflamatorios 

Reposo en cama Antiedematosos 
Vasodilatadores Terapéutica esclerosante 
Anticoagulantes 

B) Terapéutica quirúrgica diversa 
~Strippingn de ambas safenas, más varicectomia múltiple. 
Idem, más resección de la úlcera e injerto cutáneo. 
Ligadura venosa profunda (hoy día abandonada). 
Injerto venoso poplíteo femoral autólogo. 
Gangliectomía o neurotomía (rara vez aplicadas). 
Transposición tendinosa, operación de Psathakis. 
Operación de Cockett (ligadura extraaponeurótica de comunicantes). 
Ligadura venosa cuidadosa alrededor de la úlcera. 

[Boyd y colaboradores. 1952; Butcher, 1960; Sartory. 1960; Sawyer y colaboradores. 1964; 
Beaumont. 1965; Boely y colaboradores, 1965; Snyder y colaboradores, 1967; Carlesimo y colabora- 
dores. 1968; Couch, 1972.) 

Llegados a este momento, los únicos mecanismos posibles de mejorar e l  

estado hipertensivo periférico venoso vienen representados por  la circulación 
colateral venosa y el drenaje linfático que tiene que aumentar su propia acción 
de depleción del  líquido extratisular 

La circulación colateral más operante corresponde a la subaponeurótica. es 
decir aquella que comunica e l  sistema profundo con e l  superficial. 

En efecto, esta circulación se potencia, se torna estásica y el sistema val- 
v d a r  de las comunicantes se vuelve insuficiente con tendencia a descargar la 

sangre venosa (profunda en e l  sistema superficial que, viciosamente, se tornará a 
su vez insuficiente y estfisico. 

La inicial compensación linfática, demostrada por la hipertrofia de las 

túnicas musculares d e  los colectores linfáticos. por  e l  aumento de la velocidad 
de reflujo de la linfa y de su mayor contenido en agua respecto al contenido 
proteico, reflejo del 11.0 estadío del síndrome postflebítico según Battezzati y 
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colaboradores, se torna factor negativo cuando se descompensa (III.O estadío). 
La hemodinámica linfática sectorial demuestra, en efecto, en esta estadío 

una dilatación de los conductos linfáticos que se hacen insuficientes también 
desde el punto de vista valvular con disminución de la velocidad de reflujo, es- 
clerosis y atrofia de las túnicas musculares y aumento del contenido proteico 
Iinfático. 

Esta nueva situación agrava la estasis ,periférica y en este estadío aparecen 
úlceras .premaleolares o periféricas y la superposición de infecciones. 

Un posterior, sucesivo y último empeoramiento viene representado por la 
recanalización del sistema profundo obstruido, que por la rigidez parietal y la 
avalvulación patológica venosa representa el momento desfavorable extremo so- 
bre la presión hidrostática periférica. 

En definitiva, la hemodinámica se descompensa así y se invierte y todos 10s 
factores positivos de inicio. incluida la bomba muscular, vueltos negativos em- 
peorarán actuando sobre la perifería del miembro produciendo las características 
alteraciones $escritas en el cuadro sintomatológico y en los puntos donde el 
efecto del estado hipertensivo venoso se hacen sentir más: pie y región maleolar 
interna. 

PARTE PRACTICA 
1ntervenc:ones según Liíiton y Thompson 

G. BIANCHI, R. PAOLUCCI, S. PREMOLI y G. KRON-MORELLI 

El Síndrome postflebítico ha conseguido sólo en pocos años una sistemati- 
zación bien precisa en el ámbito quirúrgico gracias a un mejor y nuevo conoci- 
miento de la fisopatología de la circulación venosa periférica patológica expuesta 
de modo sucinto en la parte teórica y al empleo sistematico de la angiogrsfía 
venosa para la visualización de los sectores patológicos insuficientes y de las 
comunicantes responsables de la hipertensión extraaponeurótica. 

De la actitud preferentemente conservadora adoptada a mcnudo en el pasado 
según los métodos habituales resumidos en el Cuadro I nos hemos dedicado en 

estos últimos años a la terapéutica quirúrgica sistemática correctora del síndrome 
postflebítico en el 2.O y 3." estadíos utilizando de preferencia la técnica de 
Linton, añadiéndole si es necesario la operación de Thompson modificada. 

Las flebografías, efectuadas de rutina en los 114 casos en diferente estadío 
observados por nosotros desde el inicio de 1973 hasta hoy, demuestran en los 
síndromes postflebíticos la casi repermeabilizctción completa del sistema venoso 
profundo con constantes ,puntos de fuga a través de comunicantes insuficientes 
en especial del sector postero interno de la pierna (figs 1 y 21, varices de la 
safena interna y, en algún caso. también de la safena externa. 

La operación de elección se ha indicado en los pacientes en el 2.O y 3." 
estadíos según la escuela de Battezzati, de preferencia la de Linton (37 casos] 
asociada a la safenectomía de una u otra safena en el 2.O estadío comprendiendo 

la descomposición hemodinámica, la hipodermitis y el dolor en ortostatismo. 
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mientras en el 3.O estadío en el que además están presentes alteraciones de 
drenaje linfático y ulceraciones recidivantes hemos preferido la operación 
de Thompson modificada (19 casos] (fig. 31 y siempre asociada a la operación de 
Linton y a la doble safenectomía. 

En los otros 58 casos se ha practicado la doble safenectomía en 27, con 
ligadura circunferencia1 de la úlcera, cubriéndola con injertos de Davis o tera- 
péutica médica convencional en los restantes 31 que han rechazado la cirugía 
mayor (Cuadro II, resumen]. 

No se ha tomado precaución alguna en el preoperatorio, excepto en los 

Fig. 2. Síndrome postflebitico en el 2." estadío. Operación de Linton. Fotografías peroperatorias 
tendentes a demostrar la casi constante presencia de comunicantes insuficientes (flechas) en 
la parte póster0 interna de la pierna a 10 cm. del maléolo. en la mitad de la musculatura de la 

pantorrilla y en región retrocondílea (Boyd). 












