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FLEBOGRAFIA FUNCIONAL DE LOS MIEMBROS 
INFERIORES (*) Dr. Walter Suiffet 

En el complejo e intrincado problema que représenta el 
análisis de los trastornos trofo-ulcerosos de los miembros infe­
riores, creemos qüe debe ocupar un lugar de jerarquía el estudio 
contrastado del sistema venoso. Es indiscutible que la clínica pro­
porciona datos de valor, analizando en conjunto los antecedentes 
y los eleme�tos que la semiología permite obtener en cada uno de 
los casos. Pero es indudable que hay situaciones confusas, donde 
la clínica no alcanza para dar una idea exacta de lo que se tiene 
entre manos. Que esto es así, lo prueban indiscutiblemente dos 
hechos: 

-la existencia de casos donde el tratamiento, por haber sido
incompleto, no ha proporcionado resultados totalmente sa­
tisfactorios;

-la copiosa literatura que expresa los esfuerzos tendientes a
profundizar más los estudios de estos enfermos, especial�

, mente en base a la exploración flebográfica. 

En los últimos diez años se ha operado un serio progreso en 
este sentido, y es por esa razón que nosotros hemos adoptado la 
flebografía como método comple

0

mentario de estudio· e_n este tipo 
de enfermos. No es unánime la opinión sobre el tipo de flebografía 
a usar en estos casos, pero es indiscutible que los mayores datos 
de información se pueden obtener con los procedimientos que se 

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía en la ses.ión,,d?l-
2)) de octubre de 1952. 
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dirigen a la exploración funcional d�l sistema venoso. Analizare­
mos los distintos métodos de, que disponemos para este examen. La flebografía ascendente en posición decúbito dorsal, sólo ' ' . 

permite reconocer el estado anatómico de los troncos venosos, sin 
proporcionar datos sobre su funcionalidad. La inyección realizada 
en el extremo distal del miembro -y la posición de decúbito, anulan 
la posibilidad de recabar datós sobre la presencia y capacidad de 
c.ntinencia del sistema valvular. 

Se ha pretendido mejorar los resultados con algunas modifi­
caciones en la técnica. Mahorner ( 21) realiza la inyección con un 
torniquete aplicado en el tercio inferior de la pierna, para favo- 
recer el relleno del sistema profundo. Felder ( 7 - 8) aconseja elevar
la cabeza del paciente 159 sobre el nivel de los pies, con objeto de 
obtener un mejor relleno de las vías profundas. 

La modificación más importante, es la que aparece en la téc­
nica aconsejada por Lindblom ( 0) y por Lofstedt, ( 14 ) en la
cual se utiliza la posición de pie para realizar la flebografíá ascen­
dente. Este método, que ha sido usado después por Frimmann-
Dahl, ( 9) Hojensgard _( 1º) y por Scott y Roach, ( 25) permite un
relleno venoso ,:más nítido, en el cual es posible reconocer la pre­
sencia o ausencia de válvulas en los troncos venosos profundos. 
Se le puede hacer el reproche de no proporcionar datos sobre la 
existencia de continencia valvular, puesto que aun existiendo 
reflujo, no es posible reconocerlo, dado que la inyección se realiza 
en el extremo distal del miembro. Es ésta una objeción de impor-
tancia en materia de exploración funcional venosa. Por eso 
creemos que no puede sustituir a la flebografía retrógrada, aunque 
es un método que puede proporcionar datos de valor y puede ser 

. útil asociándol0 a aquélla. La flebografía retrógrada ·pretende estudiar el estado ana­
tómico y funcional veno valvular, especialmente de los troncos 
profundos. La inyección de la sustancia de contraste, en zonas 
proximales del sistema venoso profundo y la toma de radiografías 
en posición declive o de pie, permiten reconocer· 1a presencia de, 
válvulas y su capacidad funcional. Es indiscutiblemente un medio 
de exploración semiológica altamente efectivo y capaz de dar in­
formación útil, dirigida hacia el diagnóstico y a la te1·apéutica 
de los síndromes trofo-ulcerosos de los miembros inferiores. 
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Fundamentos del método. - La inyección del medio de con­
traste dentro del sistema venoso permite la opacificación radioló­
gica de los troncos, mostrando diversos aspectos según la técnica 
usada y el lugar de la inyección. 

El medio usado tiene un peso específico mayor que el de la 
sangre. Utilizando inclinaciones de los miembros inferiores entre 
la posición horizontal y la de pie, el medio de contraste introdu­
cido en las venas tenderá a descender dentro de su luz, hasta ser 
detenido total o parcialmente por un nido valvular suficiente. 

La corriente sanguínea de retorno se dirige hacia arriba, con 
una velQcidad variable según el grado de actividad muscular y 
diluirá el producto hasta unificar el peso específico de la mezcla. 
Luego la sangre opacificada se dirige hacia el corazón. Si en el 
curso del examen se le hacen practicar al paciente maniobras de 
flexoextensión del pie, entrará en ju ego un poderoso elemento fun­
cional en el retorno venoso y la sangre abandonará rápidamente 
los troncos en su marcha hacia ·el corazón. 

Este es el destino fisiológico de la sustancia de contraste. 
Algunos autores han mostrado desagrado a utilizar sus­

tancias de peso específico mayor que el sanguíneo [Heller ( 12), 

Kjellberg (13)], aduciendo que esta diferencia puede conducir 
a imágenes falsas y capaces de proporcionar conclusiones erró­
neas. Este argumento es de valor en ciertos aspectos de la 
flebografía, pero en la realización de la flebografía retrógrada 
creemos que es Precisamente la diferencia de peso ·específico 
entre el medio de contraste y la sangre, uno de los elementos 
que favorecen la visualización correcta del elemento veno val­
vular. Por otra parte, los resultados obtenidos por distintos auto­
res (1, 2, G, 23, 28, 29, 3º) y las conclusiones a que hemos podido 
llegar en un análisis de los documentos obtenidos en 45 miem-
bros inferiores estudiados por este método, demuestran que no 
es pasible de objeciones. Es evidente que se obtienen datos de 
valor y que balanceados con la clínica pueden proporcionar orien­
tación de importancia en la terapéutica de estos síndromes. 

Procedimientos de flebografía retrógrada. - Para realizar 
la flebografía retrógrada, se puede utilizar la vena femoral 
común o la vena poplítea. 
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El medio de contraste puede ser introducido en la vena 
femoral: 

a) Por punción directa. - Luke ( 1; - 16 - 17 - 18) fué el pri­
mero en relatar un método de flebografía retrógrada, inyectando 
en la vena femoral común por vía percutánea y con compresión 
de ella por encima de la zona de la inyección. El paciente· se colo­
caba en posición de decúbito dorsal en la mesa radiológica. 

b) Por descubierta quirúrgica. - Bauer ( 1 - 2 - 3) descubre.
la vena femoral e inyecta directamente en ella el medio de con­
traste .. Aconseja también utilizar un procedimiento indirecto 
inyectando a través de la vena safena interna a nivel de su 
cayado safeno femoral. 

Si el paciente permanece en posición horizontal, bloquea el 
tronco femoral por compresión digital por encima de la entrada 
de_ la safena interna. Si los pies del paciente se descienden en una 
inclinación de 45°, no considera necesaria la realización de la 
compresión. 

Otros autores han realizado técnicas basadas en los principios 
de Luke y de Bauer. Starkloff y col. ( 24) cateterizan la vena 
safena, interna a nivel de su cayado y obtiene radiografías en 
posición de pie .. 

En la vena poplítea es muy difícil y prácticamente imposible 
intro?ucir el contraste por punción directa. El modo ideal es la 
técnica preconizada por Rocke Robertson, Share y McGovern (23). 
La técnica de estos autores es la siguiente: descubierta de la 
vena safena interna en la pantorrilla; introducción de un catéter 
ureteral número 8 dentro de esta vena hasta cerca de la vena 
poplítea; descenso gradual de la mesa radiológica; comienzo de 
la inyección cuando los miembros están a 45? de inclinación y 
terminación de ella al alcanzar la posición veitical ; · tom_ de la 
radiografía en el momento que se' termina de realizar la inyección. 

Este. método ha sufrido algunas variantes, que lo han trans­
formado en un procedimiento de gran utilidad. 

Villamil y Ciruzzi (29 - 3º), Ferreira, Villamil y Ciruzzi ( 6), 

luego de tomada la primera radiografía con la técnica descrita, 
le hacen realizar .al paciente contracciones enérgicas de los 
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músculos de la pantorrilla, con lo cual lo colocan en la misma 
situación que la persona en marcha. Estudian en una segunda 

. radiográfía la evolución dél medio de contraste. 
Hemos adoptado esta técnica por considerarla de alto valor. 

En el momento actual la realizamos con algunas modificaciones, 
producto de nuestra experiencia. 

Técnica de la flebografía funcional. - Paciente en decúbito 
ventral. Descubierta de la vena safena externa por una incisión 
transversa situada a 5 ú ocho cms. debajo del pliegue poplíteo. 
Incisión parcial de la vena y cateterismo de ella con un catéter 
ureteral número 8, o con un tubo de polytene que adapte exacta­
mente al calibre de la vena. Introducción del catéter unos 3 ó 4 
cms., ligadura de la vena safena externa por debajo de él y por 
encima del punto de introducción, sobre el catéter, para evitar 
su movilización. 

Se levanta la mesa i·adiológica hasta que el paciente alcance 
· la posición de pie, inyectando simultáneamente 20 ce. de diodone
50 % al régimen de 1 ce. por segundo.

Se toman 4 radiografías que deberán estar centradas a la
altura de la espina tibial anterior. La primera a los 15 segundos,
la segunda a los 20 segundos, o sea cuandó se termina la inyección
del medio de contraste; la tercera se obtiene a los 5 segundos
de haber terminado la inyección y con ella se pretende apreciar
el destino espontáneo del medio de contraste y juzgar así la con­
ducta del sistema venoso frente a la sustancia opaca. Designamos
a esta tercera radiografía con el nombre' de "prueba de evacua­
ción espontánea". La cuarta radiografía· se obtiene después que
el paciente ha realizado 4 ó 5 vigorosas flexoextensiones del pie
sobre la ·pierna, lo que toma aproximadamente 5 segundos entre
la tercera y cuarta radiografía (prueba de Villamil y Ciruzzi).

Antes de retirar el catéter se observan las tomas radiográ­
ficas con objeto de realizar alguna modificación, si ha existido
un defecto de técnica, o de completar el estudio haciendo una
nueva inyección y tomas radiográfica_s más altas para visualizar
la vena femoral.

En síntesis : 
1º. Cateterismo de la vena safena externa previa descubierta 

quirúrgica; 
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29 Posición de pie; 
3° Inyección de diodone 50 % , 20 �c., 1 ce. por minuto; 
49 Primera radiografía a los 15 segundos; segunda, radio- ' 

grafía a los 20 segundos, o sea a' terminar la inyección; · tercera 
radiografía a los 25 segundos : Prueba de evacuación espontánea .
cuarta radiografía: luego de flexoextensiones de los pie: Prueba
de V illamil y Ciruzzi. 

Observación de las radiografías antes de retirar el catéter. 

Ventajas del método. - Sin dejar de considerar la impor­
tancia y utilidad de otros procedimientos de flebografía retró­
grada, la exploración flebográfica eñ }a forma como la hemos 
descrito proporciona los siguientes beneficios: 

19 No interfiere con el confluente safeno femoral, dado que 
no realiza ni descubierta de la vena femoral ni de la safena 
interna, ni punción directa a nivel del tronco de la femoral. Es 
indiscutible que tanto la punción como la descubierta quirúrgica 
de la vena femoral, implican un traumatismo riesgoso, especial­
mente en pacientes con- secuelas de trombosis venosa. 

29 Permite realizar el · estudio en condiciones fisiológicas 
ideales. La posición erecta y las flexoextensiones del pie, hacen 
que el estudio flebográfico se realice en la situación de mayor 
penuria para los pacien�es con insuficiencia venos, y por tanto, 

. proporciona datos más acordes con la realidad. 
Si agregamos que se prescinde de ligaduras o de compre­

sio_nes venosas, podemos decir que· se coloca al paciente en la
_ situación ideal para_ la exploración. 

. 39 La vena poplítea es el lugar de elección para la inyec­
- ción, por diversas ra-zones: 

-Permite estudiar el sistema profundo investigando el es-
tado anatómico y funcional de la vena poplítea, de sus ramas de 
formación y de sus elementos valvulares; 

-Permite estudiar el sistema comunicante de la ,pierna,
pues puede apreciarse su relleno por reflujo cuando existen alte­
raciones patológicas a ese nivel; 

-Permite estudiar el sistema superficial.
Al realizar la inyección dentro del sistema profundo, la visua­

lización de los troncos superficiales mostrará la insuficiencia que 
existe a nivel d� las comunicantes de la pierna o de la unión. safeno-
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FIG. l. - SISTEiUA VENOSO PR)FUNDO NORiUAL. - Dos años de sufri• 
mientos; edema y lesión trofo-ulcerosa de M. l. Izquierdo. Várices discretas 
con insuficiencia superficial safeno interna. Flebograffu: Sistema venoso 
profundo normal con imagen tfpica de válvula poplítea. Excelente evacuación. 

FIG. 2. - SISTEiUA VENOSO PROFUNDO NORtIAL. - Paciente con 
edema crónico de M. l. Derecho, luego de una herida contusa de pierna. 
Flebografia: Sistema venoso profundo normal con visualización de una 

imagen de válvula femoral. Excelente evacuación. 
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FIG. 3. SISTEiUA. VENOSO PROFUNDO NOR JU.L. - JNSUFIClENCIA. 
SAFENA IN'l'ERNA.. - Várices desde hace. cuatro aüos en M. I. Izquierdo. 
Síndron1e • trofo-ulceroso intenso. Insuficiencia superficial y co1nunicantes 
safen'o interria .. Flebo.·t·affn: Sisten1a venoso profundo norn1al. Válvula 
poplítea continente con discreto re,luio. Evacuación correcta. Relleno 

retrógradÜ de la ven. safena interna. 

FIG. 4. - SIS'l'ElA. VENOSO .PROli'UNDO �O}_U.L. - lNSUFIClENCIA. 
SAFENA IN'l'ERNA. - Secuela de tromboflebitis de safena interna o·pe­
rada hace dos a110s. Pe1:sisten_ várípes y sJndrome trofo-ulceroso. Flebo­
g;1•afía: Sisten1a venoso profundo _nprn1al �on insuficiencia y reflujo en 
safena interna. La intervención n10s�ó1 ,,que en la operación anterior se 

había resecado. solaiente, �a s_a(ena anterior. 
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fenoral. Estos aspectos serán analizados en el estudio de los 
resultados. 

Indicaciones de la flebografía. - No realizamos en forma sis-
temáti�a la exploración fl�bográfica. Sólo la hemos indicado en las 
siguientes situaciones: 

-Enfermos coh antecedentes de trombosis venosa;
-Síndromes trofo-ulcerosos de los miembros 'inferiores;
-Síndromes venosos de semiología difícil a poco precisa ;. . .
-Fracasos ·de terapéuticas realizadas anteriormente. 

Interpretación de los flebogramas. - Resultados. 
Eñ "el estudio de los documentos obtenidos, es necesario ana­

lizar lds caracteres de los troncos venosos; Se anotarán los deta� 
lles del recorrido, de los bordes, de la luz y de las válvulas, tanto 
de los elementos profundos como de los superficiales y ele los 
colaterales. 

La flebografía retrógrada realizada con la técnica que 
hemos practicado, permite re�onocer la permeabilidad y la fun­
cionalidad del sistema venoso estudiado. La interpretación de 
los flebogramas nos permite hacer la siguiente ordenación: 

I) Sistema profundo.
a) Normal (figs. 1 y 2).
La· permeabilidad del sistema profundo fémoro-poplíteo, se

reconoce por el relleno perfecto de este tronco. Se visualiza un 
tronco venoso recto, regular y no tortuoso, de bordes nítidos y 
paralelos y de luz amplia, con la dirección oblicua hacia arriba 
y adentro de la vena femoral. En algunos casos se visualiza un 
canal venoso vecino a dicha vena, de meno: diámetro y de igual 
dirección. 

La funcionalidad del sistema profundo se explora en la 
siguiente forma: cuando el sistema es suficiente obervamos in­
mediatamente por debajo del �ayado safeno ext�rno, la detención 
de la columna opaca por Ja válvula venosa poplítea. Se observa 
una imagen en fondo de saco uni .o bilobada, que contrasta por 
su opacidad con las parte blandas. En algunas circunstancias 
toda la sustancia opaca está detenida por dicha válvula. En otras, 
hay un discreto escape por debajo de ella, que presenta una opa­
cidad mucho menor que la columna líquida que está por encima 
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y que será detenido por una válvqla inferior suficient_e. En las 
radiografías siguientes se observa que la columna líquida es más 
clara, y· luego de la contracción muscular la sustancia 4e con- ' 
traste abandona totalmente el tronco venoso. 

Esta es la imagen típica de un sistema profundo anatómica 
y funcionalmente normal. Cuando no aparece relleno del sistema 
comunicante ni del superficial, podemos decir que ellos también 
son normaJes, .y que el trastorno que llevó a la flebografía no res­
ponde a un problema ele origen venoso. 

En otras situaciones puede existir una imagen de norma­
lidad en el sistema profundo, con eviden�ia de relleno del.sistema 
superficial aislado o de éste y el sistema comunicante. _Estas imá­
genes, que analizaremos más ;dela)l.te. (figs. 3, 4, 5 y 6) permiten 
individualizar el tipo de alteración que éxiste en cada lma de ellas. 

b) Insuficiente (figs. 7, 8, 9, 10, 11 y 12).
Cuando el sistema ve_noso es insuficiente, se observará_:
-Descenso del medio de contraste por debajo de la zona

de inyección, con relleno de la vepa poplítea y de sus ramas de 
formación; 

-Ausencia de evacuación espontánea de la sustancia opaca;
-Ausencia de evacuación o evacuación incompleta de aqué-

lla, luego d_e la prueba de contracción muscular .. 
· . Los caracteres de las imágenes de insuficiencia pueden co-

. rr�sponder a qos tipos · 
, Insuficiencia funcional - de tipo �sencial o idiopáti_ca [Bauer 

(2)] (figs. 7 y 8). - En esta situación se observará un recorrido 
venoso prácticamente normál, aun, cuando a veces no es tan recto 
y se presenta algo ondulado. Los bordes son nítidos, la luz es 
algo más' ancha, pero el hecho fundamental es la presencia de 
válvulas._ Los caracteres de éstas .9n los normales, su número 

. aumenta distalmente, _ero lo fundam�ntal · es que no son conti� 
nentes, no pudiendo soportar el reflujo de la columna ·opaca 
(fig. 7). 

_Las imágenes valvulares, que son fundamentales para dis­
tinguir este tipo de insuficiencia del que se ve, en las secuelas 
flebíticas, pueden · estar ausentes y en ese caso es muy difícil 
establecer la diferencia flebográfica entre ambos estados. Habría 
que considerar otros detalles, como ser fundamentalmente: los 
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F'IG. 5. - SISTE!UA VE'OSO PflO_FUNDO 'ORJJA.L: - INSUFICIENCIA. 
SAFENA INTERNA Y COlllUNICA.NTE. - Várices y edema crónico desde 
hace treinta años. Insuficiencia superficial y comunicante. Flebog1•affa: 
Sistema venoso profundo normal, con válvula poplítea cor¡tinente. Reflujo 
comunicante y superficial: luego de la evacuación persisten rellenos ambos 

sistemas. 

FIG. 6. - SISTEJUA. -VENOSO PROFUNDO NORí\lA.L. - INSUFICIENCIA 
SAFENA. INTERNA. Y COiUUNICA''l'E. - Vúrices desde hace dos años. 
Ulceración pierna izquierda. Flebografla: Sistema venoso profundo normal 
con discreto reflujo. Reflujo hacia el sisten1a con1unicante y superficial� 

luego de evacuación persisten rellenos estos .si;temas. 
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IlOLE'l'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY FIG. 7. - SIS'l'E\lA VENOSO PHOFl:NDO lNSUFICIEN''E. - Várices desde hace treinta afios. Síndron1e trofo-ulcei·oso con i�suficiencia su­perfi-ial y co1nunicante. JT'lebogT.1fi:1: 1\IIuestra reflujo evidente en el sisteina profundo con visualización de sus válvulas. Reflujo hacia el sisten1a con1unicant� y superficial; luego de evacuación se visualizan solan1ente el sisten1a co111unicante y superficial. Insuficiencia profunda esencial, asociada a insuficiencia comunicante y superficial. FlG. 8. - SJS'J'EMA VENOSO PRO<'UNDO IN•SUFJCIEN'l'E. - ,Ed·ema ._cró­nico y trastornos trofo-ulceroso,s desde hace cinco a'.os. Flebo¡p•afía: Evidente reflujo en el· sistema profundo sin visualización de válvulas y �on evacuactón efectuosa. Insuficiencia profunda esencial pura. 
-HO-



IlOLE'l'i� DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY caracteres del trayecto venoso, de la luz y de los borde·s, que son más vecinos a lo normal en la insuficiencia esencial (fig. 8) que en la insuficiencia post-flebítica. , La insuficiencia esencial o idiopática puede aparecer pura: Insuficiencia. esencial simple [Ferreira (6) J, (fig. 8), o asociada a la insuficiencia comunicante y superficial: Insuficiencia esen­cial asociada [Ferreira (6) J, (fig. 7). 
Insuficiencia post-flebítica. - En las secuelas de trombo flebitis se observa un relleno de los troncos ·profundos con franco reflujo y visualización de las ramas· constituyentes de la vena poplíte:. El rayecto venoso puede ser irregular, con relleno incom­pleto, a veces tortuoso; los bordes y la luz son irregulares y con una ausencia absoluta de válvulas reconocibles a la flebografía (figs. 9, 10, 11 y 12). . -Estos caracteres permiten, dentro de lo relativo, distinguir esta insuficiencia de la llamada esencial o idiopática. En ambas form.l; de insuficiencia, se observa qu� el medio de conh�l.S-üe llu aoanciotla e:;Í1ontáneamente los troncos venosos. Una vez realizada la prueba de coUtracción muscular, dos even­tualidades pueden presentarse: -Vaciado total del sistema profundo ( sís tema profundo ana­tómicamente patológico y funcionalme;nte normal. [Villamil y Ciruzzi (29·�30)], (figs. 7 y 11), -Ausencia de evacuació1.c6n persistencia delrfledio de con­. traste en los troncos venosos profundos (sistema prpfundo ana­tómica y funcionalmente patológico. [Villamil y Ciruzzi (29 - 3º) J,(figs. 9 y 10). En algunos casos se asocia lt insuficienci: comüriicante · y superficial con la insuficiencia profunda, ob�ervándose eí pasaje del medi9 de contraste a dichos territorios .. Estos hallazgos flebográficos. muestran acuerd,os :con las me­diciones de la tensión venosa y có' los hechos de la díÍica. Hojens­gard y Stürup (1 - 26 - 27), ?e damp y-col. ·f4 - 5.)-, han demostrado la existencia de una caída en la.Jerisión venosa durante ,la activi­dad de los miembros inferiores en personas normales, mientras que en caso de insuficiencia profunda la tensión desciende poco, permanece incambiada o todavía puede aumentar discretamente. 

-Gl-



BOLE'l'Í-" DJ� LA SOCIEDAD DE CIHUGÍA DEL URU"GUAY FlG. !). - SIS'l'E .UA VENOSO PROFUNDO T'SCFICIEN'l'E. - Secuela fleb!tica. Hace 45 años tifoidea y trombosis F. Ilíaca izquierda. Lesión trofo-ulcerosa. Flcl1og;rafi�•: Reflujo "n el siste1na profundo, flexuoso y avalvulado; en el sistema comunicante y en el superficial. :Mala evacua-ción del contraste. Insuficiencia global. FTG. 'O. SlSI'EUA VENOSO PROFUNDO INSUFICIEN'l'E. - Secuela flebítica.; 27 aiios de evolución. Síndron1e trofo-ulceroso y várices. Plebo­;:;rafía: Reflujo evidente en el sisten1a profundo con mala evacuación Uel contraste. Insuficiencia profunda. 
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FIG. 11. - SISTE11A VENOSO PROFUNDO INSUFICIEN'l'E. - Secuela 
fleb!tica; 12 años de evolucióu. Lesión trofo-ulcerosa. FlelJograffa: 
Sistema venoso profundo con reflujo y recanalización evidente al nivel 
de los troncos formadores ,de la popl!t1ea. Evacuación correcta. Reflujo 

en el sistema superficial. 

F'IG. 12. - SISTEUA VENOSO PlO<'UNDO INS(;FICIEN''E. - Secuela 
flebitica; 19 años de evolución. Lesión trofo-ulcerosa. FlelJograffa: Se ha 
rellenado por error la safena interna que es normal. Hay reflujo en la 
femoral que aparece tortuosa, irregular y sin válvulas. Evacuación defec-

tuósa. Sistema profundo recanalizado e insuficiente. 
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Es evidente la relación estrecha que existe entre los datos que 
hemos obtenido con la flebografía y" la_s comprobaciones de dichos 
autores. 

La clínica muestra también que hay dos tipos de enfermos con 
insuficiencia venosa profunda: aquellos que alivian algo del tras­
torno co- la marcha, y aquellos en los cuales la bipedestación le _ 
produ�e una exacerbación en sus síntomas. FIG. 13. -·SISTEMA VE�OSO PROFUNDO OBSTRUIDO. - Secuela fle­bítica; 10 a·ños 'le· evoll1ción .. Lesión trofo-uléérosa. FlebogT;tfí'a: No se visualiza ·ei sistema profundo, Imagen ele circulación colateral muy marcada. Evacuación discreta. Sistema profundo obstruíclo. 

c) Obst:uído.
El s1stema profundo puede estar obstruído en forma total o 

parcia). Cuando está obstruído totalmente se observa la ausencia 
absoluta je relleno del tronco venoso fémoro poplíteo y la visua­
lización de una red colateral abundante (fig. 13). 

, En ciertos casos se observan imágenes 'de obstrucción -parcial, 
lo que traduce la recanalización, a veces no total, en el momento 
de la flebográfi�a: Se observ-� u�a vena fémoro poplítea de reco­
rrido y bordes irregulares, con luz de relleno incompleto y poco 
nítido, dando en algunos casos una imagen _ge aspee-to apolillado-H4 _ 
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y c,on una aüsencia total de válvulas. Puede haber reflujo, aunque 
no tan nítido como cuando hay uha permeabilidad notoria en el 
tronco venoso (fig. 12); En ciertas oportunidades se observan 
verdaderos puentes que sa-itean una zona de obstrucción total, con 
reflujo y luz irregular en la zona permeable (fig. 11). 

II) Sistema superficial.

En circunstancias normales, el sistema superficial no debe de
llenarse puesto que el medio de contraste se introduce directamente 
en el sistema profundo. En situaciones patológicas, el sistema .su­
perficial,puede llenarse por diversos caminos: 

-Por insuficiencia ostial safeno femoral. La sangre opaci­
ficada refluye a la safena interna luego de transitar hacia arriba 
po� la vena femoral; 

-Por insuficiencia de.las venas comunicantes. Esta insuficiencia
podrá visualizar los comµnicantes que estén por encima de la vál­
vula poplítea, en aquellos casos de sistema· venoso profundo nor­
mal, o todas las de la pierna en casos de insuficiencia profunda con 
reflujo evidente. 

La safena interna visualizada en esta forma aparece teñida 
todo a lo largo de su trayecto, sin válvulas, a veces gruesa y fle­
xuosa. Luego de la contracción muscular persiste opacificada, aun 
en aquellos casos donde la buena funcionalidad del sistema pro­
fundo ha hecho desaparecer su imagen de relleno (figs. 3 y 4). 

Es -posible determinar así con exactitud la presencia y el 
grado de insuficiencia del sistema superficial por un procedimiento 
que da imágenes puras y sin interferir dil·ectamente con él. Se 
puede decir sintéticamente que cuando la sustancia de contraste 
introducida en el, sistema profundo, aparece y persiste en el sis­
tema superficial luego d� la prueba de evacuación, existe una evi­
dencia de incapacidad funcional notoria. ,Este es otro de los grandes 
beneficios que proporciona el método que analizamos. 

III) Sistema comunicante.

En condiciones normales, no debe existir relleno de las venas
comunicantes, pues el medio de contraste es introducido en el 
sistema profundo. Si aquél aparece te.ido en alguno de sus com-

-05 _ 
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ponentes, es porque existe reflujo d� la profundidad a la super­
ficie, lo que traduce su insuficiencia. 

Esto puede existir en dos situaciones: 
-Con sistema profundo normal. En este caso sólo se verá el

relleno de las comunicantes, que desembocan en la fómoro-poplítea 
por encima de la válvula ,que se visualiza como continente en dicho 
sistema profundo (figs. 5 y 6); 

-Con sistema profundo insuficiente. En este caso se verán
llenas todas las venas comunicantes insuficientes que unen1el sis­
tema profundo con el sistema superficial (fig. 9). 

Luego de la contracción muscular e1 medio opaco · persiste 
total o pa1-cialmente en los troncos comunicantes, y muy. a menudo 
se visualiz, también el sistema superficial, cuya insuficiencia está 
frecuentemente asociada a la del sistema comunicante (figs. 5, 6, 
7 y 9). 

La exposición que hemos hecho resume la experiencia adqui� 
rida en el análisis de 49 miembros inferiores con trastornos trofo­
ulcerosos estudiados flebográficamente con. la técnica descrit1. 
Esta experiencia nos ha permitido esbozar la orientación de estudio 
ya. expresada y las conclusiones se apoyan en la siguiente 
casuística: 

Miembros inferiores estu-
. diados .. . . . . . . . . . . . . . . 49
Errores de técnica . . . . . . . 5 

-- / Sin antec. flebíticos 
Total · · · · 44 � Con antec. flebíticosA) SISTEMA PRO­FUNDO NOR- 26 casos 

18 " MAL . . . . . . . . . 27 casos Con antec. flebíticos . 5 casos 

(1) Sistema Profun­
do Superficial y
comunicante nor-
males ........ . 5 " Con antec. flebíticos o "
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(2) Sistema Profun­
do Normal. Insu­
ficiencia superfi-
cial . . . . . . . . . . . 12·casos Con antec. flebíticos 

(3) Sistema Profun­
do Normal. Insu­
ficiencia Superfi-
cial y Comuni-
cante . . . . . . . . . 10 " 

B) SISTEMA PRO-
FUNDO PATO-
LOGICO 17 " ...... 

(1) Sistema Profun-
do Insuficiente 10 " 

(2) Sistema Profun-
do Obstruído _- .. 7 " 

Con antec. flebíticos 

Con antec. flebíticos 

Con antec. flebíticos 

Con antec, flebíticos 

De estas cifras destacaremos hechos salientes: 

4 casos 

1 " 
(dudoso) 

13 casos 

7 " 

6 " 

-No se. encuentran antecedentes flebíticos en casos de sis­
tema venoso normal. 

-Hay sólo 5 casos de antecedentes flebíticos en 27 pacientes
con sistema superficial o superficial y comunicante insuficientes 
a la flebografía. 

-Hay 13 casos de antecedentes flebíticos, en 17 pacientes
con sistema profundo patológico a la flebografía. 

Hechos que demuestran claramente la relación de la enfer­
medad anterior con el tipo de trastorno presentado por el enfermo 
y reconocible por la flebografía. 
Resumen. 

Esta comunicación ha tenido por objeto mostrar la impor� 
tancia y el valor de un método de exploración flebográfica. 

Expresa una experiencia recogida en 49 miembros inferiores 
estudiados en esa forma. 

Este estudio es realizado en íntima relación con la clínica, 
de lo cual no nos hemos apartado en ningún momento y a la que 
consideramos de alto valor en la semiología de las afecciones.· 
vasculares de los miembros. 

Este procedimiento no desplaza otros elementos clínico-flebo-
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gráficos, pero consideramos que una experiencia exíste y que 
insistiendo y perfeccionando el método se obtendrá resultados 
de ;provecho. 

Se ha analizado solamente el aspecto flebográfico de los 
casos estudiados. 
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Dr. Cendán. - Ante todo debo felicitar al Dr. Suiffet por su excelente 
contribución. Evidentemente la flebografía del sistema venoso profundo 
es un procedimiento de exploración absolutamente imprescindible para 
conocer la situación de dicho s1Stema, ya 'que los datos de la clínica y aun 
lqs datqs de la exploración quirúrgica no pueden ser suficientes . en ese 
sentido. A tal punto que puede decirse que la exploración completa del 
sistema venoso profundo tiene que ser clínico-radiológica. 

De los procedimientos utilizados o preconizados para ese fin, podría­
mos decir que existen tres grandes grupos: el primero es el de la flebo­
grafía a través del sistema superficial en su zona distal (pie o •cuello del 
pie) mediante lazos que obligan al medio de contraste a pasar al sistema 
profundo, flebografía, que podemos decir, directa o ascendente. Este pro­
cedimiento tiene grandes ventajas y tiene sus indicaciones. 

En segundo. lugar, la flebografía retrógrada a través de la vena 
safena externa, tal cual ha mostrado el profesor Suiffet; es ·un procedi­
miento extremadamente interesante que permite un estudio funcional, como 
él lo ha dicho, lo más perfecto que es posible en lo que se refiere a las 
venas de la pierna . 

Pero no se puede descartar el otro tipo que es el de la flebografía 
retrógrada alta, al nivel de la femoral, ya sea hecha directa.ente en la 
femoral o a través del cayado de la safena interna, procedimiento que ini­
ciado por Bauer ha sufrido una serie 'de modificaciones y que tiene tam­
bién sus indicaciones. 

Creo que en el momento actual la exploración funcional del sistema 
venoso profundo debe basarse en la flebografía hecha .en esos tres sectores, 
de acuerdo con sus indicaciones particulares. 

En lo que se refiere en .especial a la insuficiencia valvular considero 
que el procedimiento de Bauer es muy bueno, es el que debe utilizarse, 
pero que no impide que antes de· la interv.ención se realice la flebografía 
a través de la safena externa para conocer ya antes el estado, de la pierna 
que por el procedimiento de Bauer no puede ser bien estudiado. 

Dr. Suiffet. - Agradezco al doctor Cendán las consideraciones que 
ha hecho sobre este punto. Solamente quisiera deciJ que nosotros inicia­
mos este .estudio con algunas dificultades, pero que a medida que pasa el 
tiempo, no sólo del punto de vista técnico, sino del punto de vista .. dé inter­
pretación de· los resultados, estamos más coflfórmes con él. Es indiscutible 
que la técnica preconizada por Bau.er ·puede proporcionar datos muy útiles, 
pero consideramos que puede ser un complemento del procedimiento que 
nosotros usamos, puesto que si se hace ·entrada puede anular una pa'rte 
de la exploración flebográfica del sistema profundo. Nosotros la hemos 
realizado en algunas oportunidades pero prácticamente, desde que utili­
zamos esta técnica, nos valemos pura y exclusivamente de ella, y hasta 
el momento consideramos que es de suma utilidad. 
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