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I N T R o D u e e I o N 

Terminado el proceso biológico de la tromboflebitis, ci­

catrizadas las lesiones parietales y cavitarias de la vena o­
venas enfermas, desaparece en absoluto la posibilidad de cual 
quier contigencia mortal. Pero en muchos casos esta curación­

ocurre creando un conflicto mecánico o vasomotor que, aún 

cuando no ponga en peligro la vida del enfermo, lo convierte­
en un inválido para el resto de su existencia. 

Las secuelas de la flebitis son todavía muy frecuentes,­

demasiado frecuentes. Una terapéutica más acertada, disminui­
rá de modo evidente su número más adelante. Hoy por hoy, los­
antiguos fleb!ticos consiguen rara vez un bienestar absolu·.-­
to. A la mayoría les aquejan algias, edemas, déficit funcion~ 

les o úlceras que les incapacitan para el trabajo y resisten­
con tenacidad las terapéuticas mejor dirigidas. 

MARTORELL, 1972. 
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D E F I N I C I O N 

El síndrome Postfleb!tico, también conocido como Postro~ 

bÓtico o Secuela Postflebítica¡ corresponde a una afección v~ 

nosa caracterizada por hipertensión venosa distal, secundaria 

a un episodio de trombosis. 
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P E R S P E C T I V A H I S T O R I C A 

La enfermedad venosa de las extremidades inferiores ha -
probablemente, afectado a la raza humana desde el mismo tiem­

po en que se adquirió la posición erecta¡ motivo por el cual­
no causa sorpresa que la historia del tratamiento de la Esta­
sis Venosa haya comenzado desde la antigüedad. 

Hipócrates hizo referencia que las várices se presenta -

ban como un fenómeno postpuberal y que tendían a ser más fre­

cuentes en aquellos jinetes quienes no usaban los estribos 
(1). Su consejo terapéutico fué el elevar las piernas y usar~ 

vendajes comprensivos: 
"En el caso de una úlcera, no es recomendable permanecer de­

pie, sobre todo si la úlcera está en la pierna".(Hipócrates 
460-377 a.c.) 

Durante la época del imperio romano se escribió aún más­
sobre los padecimientos venosos de las extremidades inf erio -

res. Aurelio Cornelio Alsus (25 a.c. a SO d.c.), recomendó el 
uso de vendajes con lienzos de lino enbebidos en pastas como­
tratamiento de las úlceras. 

Las venas varicosas fueron tratadas mediante exposición, 

extracción con un gancho y cauterización. 

Claudia Galeno (130 a 200 d.c.), trató las várices en 
una forma similar y gustaba de la aplicación de vendajes e.en­
vino en las úlceras. 

Todos aquellos métodos mencionados durante el período 
Greco-Romano fueron abandonados en la edad media, durante la­
cual se aceptó la teoría de Galeno en la que se pensaba que -
las várices conten{an"Humores Malignos"; premisa que prevale­

ció aproximadamente quince siglos. 
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Se abandonaron los intentos de compresión, ya que al ha -

cerlo se podría causar locura o la muerte al regresar aquellos 

" Humores 11 de la piernas al cuerpo; aún más se creía que las­

Úlceras de las piernas eran sitios naturales de drenaje para -
estos 11 Humores 0 tóxicos. 

La teoría Humoral se volvió obsoleta posterior a la obra­

de William Harvey en 1628, con sus trabajos sobre la circula -
ción sanguínea. Harvey entendió el efecto de la bomba muscular 
como parte de la fisiología del retorno venoso y estudió las -
venas y sus válvulas (1). Como resultado, para el siglo XVIII, 
la compresión externa regresa como piedra angular del trata -­

miento de la Úlcera venosa. Es admirable que en nuestra era, -
la única nueva aportación a este tratamiento, haya sido la in­

troducción de vendajes elásticos adhesivos. 
El tratamiento quirúrgico de las venas varicosas fué des­

crito originalmente por A.lsus y Galeno, mediante la avulsión. 
La técnica se refinó con las ligaduras instituidas por 

Aetuys De Amida,un médico bizantino ( 512 a 575 d.c.). Nuevas­
técnicas de ligadura fueron descritas por Ambrosio Pare en el­
siglo XVI. 

En la actualidad, la ligadura de la vena safena interna -
se asocia con Frederik Trendelenburg ( 1844-1924 ). 

La extracción de la vena mediante fleboextractor fué sug~ 
rida por Mayo en 1904, y en asociación con la ligadura, repre­

senta la terapéutica utilizada en la actualidad (3). 
En el siglo XIX, un abordaje más agresivo fué descrito 

por Homans, quien realiza la debridación de la Úlcera con la -

aplicación de injertos de espesor parcial (3). A corto plazo -
surgió evidencia de que este procedimiento lograba un trata -­
miento temporal más no una cura permanente. 
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Linton y Hardy trataron de modificar la fisiopatología -

de la úlcera por estasis venoso, mediante la ligadura de la -
vena femoral superficial y extracción de la safena interna 
(4), teniendo sólo éxito ralativo. 

Seis años más tarde Linton y Cockett, sugieren simultá -
neamente la ligadura de las venas perforantes a nivel de la -

pantorrilla (S), desafortunadamente este abordaje no ha sido­
permanentemente exitoso en todos los pacientes. 

En 1963, una innovación al tratamiento fué presentada 

por Psathakis (6), que involucraba la reconstrucción de una -

válvula competente en el sistema venoso profundo. El abordó -
este problema mediante la colocación quirúrgica del tendón 

Gracilis entre la arteria y la vena Poplltea, fijándolo al 
tendón del bíceps. Con esta maniobra, el tendón pretende rea­

lizar la función de válvula previniendo así el reflujo. Este­

intento de corregir la f isiopatología con medidas de recons -
trucción venosa fué ingenioso, sin embargo, el trabajo de 
Psathakis no ha sido reproducido. 

Recientemente Kistner recurrió a la reconstrucción dire~ 

ta de la válvula de la vena femoral previamente incompetente 
(6); lo que sería suficiente para revertir las anormalidades­
hemodinámicas. Ese concepto fué el principio que estimuló a -
varios grupos a usar transposición valvular venosa (7). Esta­
medida mostró éxito parcial con la reaparición del problema ·­
de estasis a mediano plazo; sin embargo, esta modalidad de 
tratamiento ha llevado a la selección de casos y tiene un lu­
gar vigente como opción terapéutica en casos muy selectos. 

Una modificación a la transposición valvular fué propue~ 
ta por Taheri (7), quien resecó una válvula competente. de !a­
vena braquial "transplantándola a la vena poplítea, reportan­
do un 78% de mejoría en su grupo de pacientes; sin embargo, -
sus resultados tampoco ha sido reproducibles. 
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Todas las técnicas para el tratamiento de la insuficien -

cia venosa previamente descritos fueron desarrollados con el -

objeto de reestablecer la competencia valvular, sin embargo, -
la enfermedad postf lebítica puede ser causada también por la -
obstrucción de la luz venosa impidiendo el flujo de retorno. 

En 1960, Eduardo Palma en Montevideo, Uruguay, crea una -

técnica para aliviar la obstrucción al retorno venoso unilate­

ral a nivel de la vena iliaca (B). El describió el uso de la -
vena safena interna del miembro sano, mediante su sección dis­

tal, transposición subcutánea contralateral y anastomosis dis­

tal a la obstrucción en la vena femara; corrigiendo de esta m~ 

nera la fisiopatogenia del problema. Este injerto venoso con -
tralateral femara-femoral ha sido utilizado por Haliday quien­

reporta un 75% de permeabilidad de 5 años (6), siendo claramen 
te efectivo en pacientes adecuadamente seleccionados. 

La obstrucción de la vena femoral superficial también pu~ 
de ser tratada mediante la anastomosis de la vena safena ipsi­

lateral a la vena poplítea distal a la obstrucción; procedi -
miento descrito por Husny (9), en 1970 con efectos a largo pl~ 
za parcialmente descritos. 

Como hemos visto, existe un gran número de procedimientos 

tanto médicos como quirúrgicos para el tratamiento de la enfeE 
medad venosa crónica de los miembros inferiores; sin embargo,­

la piedra angular para el éxito en el tratamiento es el amplio 
conocimiento de la f isiopatología y la adecuada selección de -
los pacientes. 
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E P I D E M I O L O G I A 

La insuficiencia venosa crónica de miembros pélvicos, es 
una entidad clínicamente reconocida como secundaria a una di~ 

función en el retorno venoso. 

Está causada en la mayoría de los casos por defectos val 
vulares y en menor proporción por obstrucción a la circula 
ción venosa o a defectos en el mecanismo de bomba muscular de 

la pierna. 
Este síndrome se manifiesta clínicamente por edema, vár! 

ces, problemas dermatológicos y Úlceras. 

Se estiba que en Estados Unidos de Norteamérica de 6 a 7 
millones de individuos son portadores del síndrome; y de los­
cuales 500,000 sufren de Úlceras (10). 

La trombosis venosa profunda, conocida entidad precurso­

ra del síndrome postflebítico, tiene una incidencia anual en 
la Unión Americana de 250,000 pacientes, de los cuales el 90% 
presentan problemas postflebíticos de alguna especie; La trom 
bosis venosa profunda puede involucrar las venas sural, poplf 
tea, femoral, iliaca e inclusive la vena cava inferior; cau -

sando difer.entes grados de lesión. 
Los datos estadísticos al respecto en nuestro país son -

pobres, sin embargo, en 1977 el Servicio de Angiología del 
Centro Médico Nacional (IMSS),(11), publicó una revisión de -
27,846 casos vistos en 18 años a nivel de consulta externa, -

de los cuales 2,694 ( 9.6% ) fueron portadores de secuelas -

postflebíticas. 
En nuestra institución (12), se realizó una revisión de 

los casos que acudieron a la consulta externa de Angiolog!a -

en el último año, pudiendo identificar aproximadamente al 15% 
del total como portadores de insuficiencia venosa crónica de 
miembros inferiores, en quienes la causa etiológica más común 

fué postf lebítica. 
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ANATOMIA y F I S I O P A T O L O G I A 

Las venas de los miembros pélvicos pueden ser agrupadas -

en tres sistemas: El superficial, el profundo y el comunican -
te. 

Las venas superficiales se encuentran en la grasa subcut4 
nea, por arriba de la facia muscular. Estas venas pueden dre -

nar su contenido a la vena poplítea a través de la vena safena 
externa o a la femoral por la vena safena interna. 

Las venas profundas acompañan el trayecto de las arterias 

mayores dentro de las facias musculares. 
Las venas comunicantes llevan la sangre directamente del 

sistema superficial al profundo y se localizan generalmente a 
lo largo de la cara medial del muslo y de la pantorrilla (13). 

Existe una gran variación individual en la anatomía de e~ 
tas venas, sin embargo, lo previamente descrito engloba al pa­
trón general. 

Las paredes de las venas se componen de tres capas: la í~ 

tima, la media y la adventicia (13 y 14). Características esp~ 
ciales de la capa media permiten la dilatación y tortuocidad -
de las venas en respuesta 
sión intravascular. 

La capa íntima posee 

a una elevación sostenida de la pre-

pliegues endoteliales con 
forman las válvulas, que dirigen el flujo sanguíneo 

los que se 

unidirec -
cionalmente hacia el corazón. Estas válvulas son muy delicadas 

y por ende susceptibles fácilmente a lesión e incompetencia r~ 
sul tan te ( 15) • 

Estas venas en número variable en las extremidades infe -
rieres, son de gran importancia en la función del retorno venQ 
so de la bomba muscular antigravitacional. 

La lesión de las válvulas conlleva a incompetencia del 
sistema de retorno y eventualmente a estasis; lo que se tradu­
ce en edema, hiperpigmentación y finalmente ulceración. 
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La clave en el tratamiento de dicha incompetencia venosa 

es la localización exacta de la disfunción valvular y/u obs -
trucción. Sólo después se podrán realizar racionalmente manig_ 

bras terapéuticas para corregir total o parcialmente la enfe.i;: 
medad. 

Es necesario el conocimiento real de la competencia de -

las válvulas en las venas mayores de la extremidad inferior,­
para apreciar fisiológicamente los resultados de su altera 

ción. 
El retorno venoso de los miembros inferiores, al asumir­

la posición erecta es dependiente de lo que se ha llamado 
" Bomba Musculovenosa " ( 15 y 16). La contracción de los sis­
temas musculares del miembro inferior comprime las venas pro­
fundas, exprimiéndolas y enviando el flujo sanguíneo proximal 
mente. Al vaciarse esta venas profundas, disminuye su presión 
intravascular y la sangre del relativamente hipertenso siste­
ma superficial es prácticamente "succionada" mediante un gra­
diente de presión a través del sistema comunicante a las ve -

nas profundas (14). 
Este tipo de flujo centrípeto es de particular importan­

cia para la disminución de la presión del sistema venoso su -

perficial, principalmente en la región del tobillo. 
La falla de la bomba musculovenosa resulta en cambios c~ 

táneos en esa región, los que oscilan desde eczema, hasta la 

Úlcera. 
Dadas las consideraciones anteriores podemos aseverar 

que la piel de los miembros inferiores no tolera adecuadamen­

te la estasis venosa. 
La etiología de las alteraciones valvulares venosas son 

congénitas o adquiridas. 
Múltiples estudios han demostrado que el proceso de rec~ 

nalización postflebítica destruye las válvulas (2 y 10), fen2 

.meno que puede ser parcial o total. 
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Los pacientes portadores de insuficiencia crónica del 

sistema venoso profundo de los miembros inferiores son depen­
dientes de la circulación colateral para tener un adecuado 

drenaje sanguíneo. Cuando es insuficiente esta circulación c2 
lateral el paciente se vuelve sintomático. 
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F L E B O D I N A M I A 

Escencialmente, la fisiopatología del síndrome postfle­

bítico se debe a hipertensión venosa distal; como consecuen­

cia de la Bipedestación (11). 

do: 

Las mediciones de la presión venosa profunda han mostr~ 

1.- En piernas normales con el paciente de pie, la pre­

sión venosa en el sistema subcutáneo del pie y tobi 

llo disminuye rápidamente con el ejercicio, entre O 

y 30 mmHg., y se eleva lentamente al terminar el 

ejercicio a la alta presión de reposo de 90 mmHg. 

2.- En pacientes con incompetencia primaria venosa su -
1 

perficial (várices)', la presión disminuye a un va -

lar de 45 a 60 mmHg., elevándose rápidamente a la -

figura inicial de 90 mmHg. al abandonar el ejerci -

cio. 

3.- En casos postflebíticos la presión en ejercicio ca-

1 si no disminuye si es que existe alguna disminución 

con valores de presión existentes antes del ejerci­
' cio. 

( Ver figura 1 ) 
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M A N I F E S T A C I O N E S CLINICAS 

El cuadro clínico del síndrome postflebítico tiene en 
principio las mismas características del síndrome de insufi -
ciencia venosa crónica, y de esta manera, comparte muchas de 

las manifestaciones clínicas con otro grupo de patologías que 
tienen como dominador la presencia de hipertensión venosa. 

- várices primarias. 

- Secuela postflebítica. 

- Secuela postinfecciosa. 
- Fístulas arteriovenosas. 

- Angiodisplasias. 

El cuadro clínico se caracteriza por edema, dolor, pare~ 

tecias, pesantez de la pierna, varices, dermatitis ocre, lin­
fangitis, celulitis y úlcera. Estas manifestaciones se presen 
tarán y tendrán una evolución particular en relación a la ca~ 
sa desencadenante y el tiempo de evolución. 

El diagnóstico se realiza ~on relativa facilidad, sin e~ 
bargo, en algunas ocasiones es necesario recurrir a estudios 

para clínicos para determinar el diagnóstico diferencial con 
las entidades previamente descritas (17). 
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Edema: 

Dolor: 

Es la manifestación más precoz de la insuficiencia v~ 

nosa crónica, y es debido al aumento de la presión hi 
drostática en las venas y capilares; es un principio 
de ritmo vespertino, disminuyendo con la deambulación 
y reduciéndose con el reposo nocturno. 

En los casos avanzados se vuelve permanente y la con­

gestión pasiva crónica estimula la migración de fibr2 
blastos convirtiéndose en fibredema irreductible. 

El dolor es casi siempre localizado al tercio distal 
de la pierna enferma, fácil de controlar en un princi 

pio con el simple reposo mediante la elevación de las 
piernas; sin embargo, se vuelve continuo y rebelde al 

manejo con analgésicos a medida que la enfermedad 
avanza. Al igual que la sensación de pesantez de la -
pierna, los calambres nocturnos y las parestesias se 

deben a la estimulación de las terminaciones nervio -

sas por el edema. El metabolismo del nervio se ve al­
terado a tal grado que a veces se produce una neuri -

tis del nervio safeno interno, que se manifiesta por 
hiperestesia cutánea de la región siendo su expresión 
dolor paroxístico e intenso (2). 

Varices: Las dilataciones venosas generalmente están presen 
tes, especialmente en los casos debidos a insuficien­

cia vascular del sistema venoso superficial y comuni­

cante. En la secuela postflebítica aparecen várices -

secundarias que son fácilmente confundidas con probl~ 

mas de insuficiencia del sistema superficial. En gen~ 
ral, su desarrollo está en función de la localización 
y extensión del segmento profundo venoso alterado, lo 
que puede dar cuadros de dilataciones venosas atípi -
cas y sin muchas manifestaciones, aún tratándose de -

un problema de secuela severo (18). 
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Dermatitis: Cuando el edema ha durado algún tiempo, la piel se 
atrofia, pierde sus folículos pilosos, se presenta 
la d.escamación y prurito importante, conduciendo a 

neurodermatitis e hipersensibilidad a diversos -

irritantes externos, particularmente a sustancias 
de aplicación tópica, las que no suelen afectar­
otras partes del cuerpo (18). 
Pueden aparecer áreas irregulares de pigmentación­

café, llamadas "Dermatitis Ocre", resultantes de -

los depósitos de Hemosiderina de los eritrocitos -
extravasados. 

Linfan~itis: El proceso obstructivo venoso tendrá repercusiones 
en el sistema linfático, produciendo un linfedema 
secundario que a su vez, será responsable en parte 

del edema preexistente conociéndose éste como lin­
fedema postflebítico. 

Celulitis: 

Este proceso se asocia frecuentemente a infeccio -

nes cutáneas. 

También cuanto más tiempo ha permanecido el edema, 

mayor será la tendencia a que aparezca fibrosis 
subcutánea que se inicia por un proceso inf lamato­

rio y por induración de la piel y el tejido celu -
lar subcutáneo. La piel adquiere un color rojo ob~ 
curo, con aumento de la temperatura local y se as2 
cia a signos francos de inflamación aguda. Más taE 
de los tejidos se retraen y se arrugan de tal man~ 
ra que la piel se encuentra deprimida, fija, lus -
trosa y dolorosa. Se localiza generalmente en la -
parte inferior de la pierna y en algunos casos oc~ 
pa toda su circunferencia, terminando por producir 

invalidez grave. 
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Ulcera: La Úlcera de la insuficiencia venosa crónica (Úlcera 

flebostática) es una complicación frecuente que pro­

duce incapacidad funcional grave. Habitualmente apa­

rece en la región del tobillo, por arriba o por debª 
jo de los maléolos, en particular del interno¡ su tª 
maño varía pero puede ser tan extensa que abarque t2 

do el tercio inferior de la pierna (6). Suele ini -
ciarse en un lugar donde se haya recibido una contu­

sión mínima o en áreas de dermatitis o de celulitis­
indurada crónica. 
Algunas veces sigue a infecciones leves de la piel,­
tiende a la cronicidad y a la infección secundaria. 
Es fácil que se agrave por la aplicación de agentes 

tópicos irritantes y es casi una norma la recidiva -
en el mismo lugar, debido a que la cicatriz que se -

produce es atrófica. Sin embargo, la causa real de -
la Úlcera, es la persistencia del proceso hipertensl 
va venoso local. 

Infección: La dermatitis, celulitis indurada y la Úlcera tienen 

una gran tendencia a la impetiginización secundaria, 
siendo en ocasiones rebeldes al tratamiento antimi -
croniano, convirtiéndose en problemas de díficil ma­
nejo. 

Para poder ofrecer una terapéutica adecuada, es nec~ 

saria la estadificación de las lesiones, ya que no -
existe correlación entre el cuadro clínico y la mag­
nitud de la obstrucción. 
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Nosotros consideramos que la clasificación de Porter y 
Clagett (20) es sencilla y ofrece una perspectiva clara a -

estos problemas: 

CLASIFICACIW DE LA INSUFICIENCIA VEmSA CRONICA DE MIEMBROS INFEJUORES 

[ Porter y Clagett ( 20) J 

I 

II 

In 

1 

SINIQIAS 

Edema discreto, 

Pesantez, 
Flebectasias 

Edema moderado a 
severo 
Franca pesantez, 
várices 
Cambios dérmicos 

Edema severo 

Dolor con o sin 
Claudicación, -
úlcera. 

--- ----
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MANIFESl'ACIWES CLINICAS 

Edema maleolar menor de -
1 cm. 

Dilataciones de venas su­
perficiales sin anormali­
dades dérmicas. 

Edema maleolar mayor de -
1 cm. 
Múltiples várices, 

Incompetencia discreta de 
perforantes 
Dermopigmentación modera­
da 
Lipoesclerosis leve 

Edema maleolar mayor de -
2 cm. 

Múltiples várices 
Incompetencia severa de -
perforantes 
Dermatitis Ocre 
Lipoesclerosis severa 



D I A G N O S T I C O D I F E R E N C I A L 

Aún cuando el diagnóstico del síndrome postflebítico con 

un buen estudio clínico suele hacerse con relativa facilidad, 
en algunos casos puede confundirse con todos los síndromes 
que dan insuficiencia venosa crónica, angiodisplasias y edema 
de las extremidades, con neoplasia de las estructuras profun­

das de la pierna, hematomas, abscesos y miositis; con afecci2 
nes poco frecuentes como la escleroderma y desde luego con t2 
das las diferentes variedades de Úlcera de la pierna de ori -
gen venoso, arterial, arteriovenoso, neurotrófico; incluso 
con Úlceras producidas por algunas enfermedades como la síf i­
lis, la tuberculosis e incluso la colitis ulcerosa crónica 
inespecífica. 

En las Úlceras por enfermedad ósea, los tejidos blandos­
están casi siempre adheridas al hueso y en las radiografías -
observamos lesiones destructivas con secuestros óseos que es 
necesario extraer para 

Paget, las lesiones son 
su curación. En la 
más extensas y hay 

otros huesos del organismo. 

enfermedad de 
deformación en 

Es frecuente encontrar en nuestro medio lesiones tróf i -

cas del tobillo consecutivas a quemaduras, radiaciones prolon 
gadas o morderdura de crótalos que provocan ulceración torpi­
da dif Ícil de cicatrizar y que en ocasiones hacen suponer ne2 
plasias (11). La degeneración neoplásica es rara pero puede -
ocurrir en estas lesiones, las que se vuelven muy dolorosas y 

crecen de manera acelerada; lo que obliga a realizar biopsia~ 
El linfedema primario que suele ser familiar y casi siefil 

pre bilateral es confundido frecuentemente con el síndrome 
postflebí tico. 

En caso de linfedema secundario, que se asocia muy fre -
cuentemente a cirugía radical ganglionar por patología malig­
na, el edema es de difícil control aún en reposo. En ambos c~ 
sos no es frecuente la presencia de Úlceras. 
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E S T U D I O S 

A pesar de que los hallazgos clínicos nos orientan frecuen 

temente a un diagnóstico sindromático, es necesario complemen -

tar el estudio de los pacientes con una serie de técnicas de g~ 

binete, algunas invasivas, otras no invasivas que nos mostrarán 

de manera evidente la naturaleza anatómica y funcional de las -

alteraciones venosas. 

UL'IRASOOIOO-llOPPUll: 

Este estudio se basa enel efecto Doppler en el cual una on 

da sonora es generada, la cual al chocar con partículas en movi 

miento, rebota, cambiando su frecuencia, siendo captada por el 

aparato. Este método es fundamental dentro del estudio de pa -

cientes con alteraciones venosas, tiene una presición de aproxi 

madamente 85% (21), sin embargo, sus resultados dependen mucho­
de la experiencia del usuario. Para el estudio de la patología 

venosa, generalmente se usan transductores de 5 o 12 MHZ, uni -

o bidireccionales. Este método de estudio nos muestra evidencia 

de flujo y su velocidad. La integridad del sistema venoso de -

las piernas se evidencia por la detección espontánea de los f l~ 

jos, modificadas por la respiración y aumentadas mediante la m~ 

niobra de Valsalva o la expresión manual de la pantorrilla. Los 

resultados alterados se presentan en casos de inexperiencia del 

técnico y en casos de gran circulación colateral. Este método -

también es útil para localización precisa de venas comunicantes 

y válvulas incompetentes (22). 
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PLEll'ISMJGRAFIA: 

Varias formas de pletismografía miden los cambios de vol.!!. 
men debidos a las variaciones de la circulación venosa por la 
respiración, o seguido la oclución al retorno venoso mediante 
el uso de torniquetes. 

La mayor aplicación de este método es la demostración de 
las alteraciones en el retorno venoso, evidenciadas mediante -
el retraso de vaciamiento. Posterior a la colocación de un toE 

niquete venoso proximal, un incremento progresivo en el volu -

men de la pierna es observado. Al retirar el torniquete, se 12 

gra un vaciamiento rápido del volumen a cifras basales, retor­
nando un 50% m!nimo del volumen secuestrado antes de dos seguu 
dos. 

En casos de obstrucción venosa proximal, se notará una 

disminución del aumento de volumen, posterior a la colocación­
del torniquete, al ser retirado, el tiempo de vaciado se pro -
longará de manera importante. 

PLEl'I~ DE IMPEDANCIA: 

Es considerado el método más preciso, con una sensibili -
dad y especificidad que se acercan al 95% (6). Esta técnica se 
basa en el hecho de que la resistencia eléctrica de los miem -
bros es directamente proporcional al volumen; por lo que cam -

bies pequeños en el volumen de la pierna, corresponden a cam -
bies en la impedancia eléctrica. Después de que se ha aumenta­
do el volumen venoso mediante torniquetes, se colocan electro­

dos en la piel para determinar el retorno venoso. Las mayores 

ventajas de esta técnica es que es barata, de uso fácil y no -
requiere de personal altamente especializado. Sus desventajas 
radican en que cambios en la posición del paciente alteran los 
resultados y su sensibilidad disminuye en estudios por debajo 

de la redila. 
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Se han descrito y utilizado otros tipos de pletismogra­
fía, como la pletismograf!a de Aire o Fleboreograf!a, que m! 

de los cambios de volumen a través del uso de brazaletes de 
aire; y la pletismograf!a de Esfuerzo, que determina sus va­

lores dependiendo de cambios en la circunferencia de la pan­
torrilla ( 1 B). 

Cuando el estudio de las alteraciones venosas, a pesar 
de la historia clínica, las manifestaciones y los resultados 
del laboratorio vascular no son concluyentes o específicas , 

es necesario recurrir a otro tipo de estudios que nos darán­
una mayor evidencia de los trastornos patológicos. 

FLmlGRAFIA: 

Este método de investigación es el que se ha realizado 
más extensivamente y es justificado como la prueba diagnóst! 
ca convencional en el estudio de las alteraciones de insufi­

ciencia venosa crónica. 

Las flebografías ascendentes se obtienen mediante la in 
yección de medio de contraste en las venas dorsales de los 

pies, siendo siempre bilateral y comparativa. 
Se aplican torniquetes a varios niveles por arriba del 

tobillo, para desviar el retorno venoso del sistema superfi­
cial al profundo,. permitiendo así la identificación del sis­
tema comunicante profundo. 

Este tipo de estudio casi siempre se indica cuando el -
paciente se someterá a cirugía, para localizar el sitio exa~ 

to de la lesión. 
Entre las alteraciones demostrables por este método ra­

diológico mencionamos: 
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- cambios estructurales en los sistemas 

superficial y profundo, incluyendo várices. 
- la presencia de trombo u otra oclusión 
- venas recanalizadas 

- presencia de perf orantes incompetentes 
- presencia de obstrucción venosa proximal 
- alteración valvular 

- vasos colaterales 

Estos cambios nos permitirán confirmar el diagnóstico y 
planear adecuadamente un abordaje terapéutico, especialmente 
si se trata de cirugía. 

En términos generales estos estudios tienen una certeza 
diagnóstica cercana al 95%, sin embargo se ha tendido a ser 
substituida con métodos no invasivos porque es muy molesta 
para los pacientes, puede inducir flebitis y trombosis sub­

secuente o presentar reacciones alérgicas al medio de con­
traste (17 y 23). 

=CAS ~ RADIOlOOlUKIS: 

La flebogamagraf{a se refiere a la técnica en la que -
las substancias radioactivas son inyectadas a las venas­

con una cámara de gamagra -pedias, seguidas dinámicamente 

fía, reconstruyendo una imagen. 
Entre los trazadores más usados son el Te 99 y fibrinó­

gen~ marcado. Las bases para esta prueba radican en la adhe­
sión de las partículas radioactivas a trombos presentes en -
las paredes vasculares, mostrando un retardo en el vaciamie!!. 
to del torrente venoso. 

En comparación con la flebograf{a, es una técnica mejor 
aceptada por los pacientes, tiene una certeza diagnóstica 
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que oscila entre el 80 y 96% (10 y 11), sobre todo en venas 
del tercio distal del miembro; y a la vez puede también __ 

realizarse un rastreo pulmonar, completando la investiación­
diagnóstica. Es de gran utilidad en estudios postoperatorios 

evitando las complicaciones de la flebografía. 
Sin embargo a pesar de la gran variedad y alta tecnolo­

gía de las pruebas diagnósticas expuestas, la investigación 

clínica, no debe ser dejada atrás, siendo la piedra angular 
en el diagnóstico de estas patologías. 
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T R A T A M I E N T O 

Es importante enfatizar que el tratamiento de base para 

los problemas postflebíticos es eminentemente médico, a base 
de medidas de higiene venosa, medidas locales y algunos fle­
bo y linfocinéticos. Todas las demás medidas conocidas para 
el tratamiento del síndrome postflebítico o sus complicacio­
nes, deben de ser adyuvantes a las medidas de higiene veno -
sa. 

MEDIDAS PARA LA DISMINUCIOO JE LA HIPERTENSIOO \lmCSA: 

Postura: Es importante explicar al paciente la disiopatolo­
gía del problema de hipertensión venosa distal durante la bi 
pedestación, en términos adecuados para que evite el estar -

de pie tiempo prolongado y cuando sea inevitable, realice m~ 
vimientos de los músculos de la pantorrilla. 

Hay que indicar la elevación de las piernas al estar 
sentado y elevar la piecera de la cama durante el sueño. 

Medias Elásticas: Es necesario el uso de medias elásticas 
graduadas individualmente. Idealmente deben de ofrecer una -
compresión de 30 a SO mmHg. a nivel del tobillo y deben de 
ser diseñadas para que el perfil de presión sea en dirección 
proximal, estimulando el retorno venoso. 

Para la gran mayoría de los casos es suficiente el uso 
de tobilleras elásticas, ya que si se indican medias por a -
rriba de la rodilla, son abandonadas por muchos de los pa -
cientes dado que son molestas e incómodas. 

Es conveniente prescribir medias diseñadas a la medida, 

ya que las convencionales de marcas comerciales ofrecen pre­

siones promedio de 24 mmHg. (6). 
Es recomendable el recambio de las medias tan frecuente 

como sea necesario, ya que pierden su elasticidad. 
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Cuidados de la piel y Úlceras: Los cambios tróficos secunda -

rios a la dermatitis ocre resultan en una piel reseca y suma­
mente frágil, por lo que debe procurarse el uso de emolientes 
no perfumados para evitar que se progrese a grietas, Úlceras 

y probable riesgo de infección. 

En casos en los que el prurito es importante, cabe men -

cionar el uso de cremas con corticoesteroides por períodos 

cortos de tiempo. 
Una de las medidas más importantes es el evitar cual -

quier tipo de trauma en la región y en caso de que aparezcan­
signos de celulitis, asistir solicitando tratamiento de inme­

diata. 

Apósitos para Úlceras: Los procesos celul!ticos periféricos a 
la Úlcera deben de manejarse a base de antibióticos, reposa,­

elevación y compresión; en caso de que se trate de abscesos,­

el drenaje quirúrgico amplio es imperativo. 
Se han descrito múltiples apósitos para el tratamiento -

local de la Úlcera, sin embargo, no consideramos que exista -

alguno en especial, los resultados usando solución salina, hi 
poclorito de sodio, agua oxigenada o iodopovidona san satis -
factorios. 

El uso tópico de antibióticos" no es adecuado, ya que cam 

bia la flora local y puede ser causa de reacciones alérgicas. 
Los apósitos que se colocan sobre las· úlceras previamen­

te lavadas, no deben de ser autoadheribles y éstos deben ser 
cubiertos por vendajes elásticos desde la región metatarsal -
hasta por debajo de la rodilla (15). 

Los apósitos oclusivos tipo la Bota de Unna han sido el 
tratamiento de base en el manejo de estas Úlceras por varios 

siglos. 
Estos apósitos se componen de gelatina y pastas de óxido 

de zinc, substancias que están impregnadas en los vendajes.Se 

colocan las vendas y los exudados se absorben por el mismo 
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MEDIDAS DE HIGIENE VENOSO 

1.-EVITAR EL USO DE ROPAS AJUSTADAS Y LIGADURAS 

2.-No estar sentado o de pie más de 45 min. Si tiene que permanecer 
de esta manera más de lo indicado, sugerimos hacer flexión de 
"PUNTA-TALON" durante 10 (diez) rnin., sentado mantener las 
extremidades elevadas y dar un ligero masaje. 

3.-Subir Cms. los pies de la cama, por medio de apoyos de madera 
o ladrillos. 

4.-Mantenerse en el peso ideal. 

5.-PRACTICAR EJERCICIOS ACTIVOS. (VER HOJA CORRES. 
PONOIENTE). 

6.-Mantener la piel bien lubricada, aplicándose crema o aceite (las 
veces que sea necesario durante el día}; EVITAR: rascado, golpes 
y erosiones por calzado defectuoso. 

7.-Erradicar focos de infección (caries dental, sinusitis, infecciones 
gastrointestinales, de vías urinarias, etc.). 

B.- lodos los días tomar un baño de tina durante 10 min. dándose 
masaje en las piernas de los tobillos hacia los muslos. 

9.-No tomar anticonceptivos sin estricta prescripción médica. 

10.-USAR MEDIAS O VENDAJE ELASTICO corno protección y sos· 
ten. (El vendaje elástico se coloca partiendo de los dedos y aseen· 
diendo hacia la pierna por debajo de la rodilla. Es conveniente que 
el paciente aprenda a colocárselo). 

11.-Son aconsejables los ejercicios de respiración profunda. 

12.- Usar zapatos cómodos, de tacón bajo y que sujeten el talón. 

13.- Evitar la exposición prolongada al sol. 



RUTINA RECOMENDADA PARA REALIZARSE DIARIO CUATRO 

VECES AL DIA. 

(IMPORTANTE) La duración v frecuencia de los ejercicios dependerd del 

grado de adiestramiento del sujeto, de su estado general y de su edad. 

... 
Sobre la punta di los pi111 dll • 
11101, t11mlner • pequef\DI p1101 

ranta al n minuto•. 

Acostado sobra la espatde. 
con 101 p'" elevaclm por 
un 1opona, mawer lot pi11 
heci1 los IMfol cinco vecn 
y aumtnter un1 vez pDr d/1 
h•tl llegar • 111lnta, 

1 
En posicl n lrmn lll'lltltarse 
1obrt1 la& puntas di! los pf11 un• 
veinte vices. 

Aco11.clo 1obf11 la nplldl,, ltvantlf I• 
pierna1 y P8dale• v1int9 • treinta vecn. 

En Igual potlclbn, mo'llr los plet hac:l1 
adtltntl y hacia 1trh. Este eJereiclo 
dtbt 1jecut1rse tres veces al die, comen­
zando con cinco movimientos v aumen­
tandouno por die hnsta lleqar a veinte. 



material¡ pudiendo permanecer hasta una semana, manteniendo -

al paciente ambulatorio. Los resultados que ofrece este trat~ 
miento son buenos, sobre todo en pacientes en quienes por una 
u otra razón no se les puede confiar su propio manejo del pr~ 

blema. 
Este tipo de apósitos están contraindicados en Úlceras -

infectadas. En caso de Úlceras refractarias de larga evolu 
ción, es necesaria la exclusión de un proceso maligno. En ca­

so de que el manejo del paciente no sea adecuado, será naces~ 

ria la hospitalización para poder ofrecer una supervisión corr 
tinua (10). 

Fundamentando el fenómeno de depósito de fibrina local -

en la úlcera y la dificultad subsiguiente a la difusión de ~ 

xígeno, algunos autores recomiendan el uso de fibrinolíticos 
locales, sin embargo, los resultados aún no se han publicado 
( 24). 

Por otra parte es necesario el estudio completo del pa -
ciente para poder mejorar cualquier condición médica que pue­
da obstaculizar el tratamiento de sus problemas postflebíti -

cos¡ como la diabetes, la desnutrición, la hipertensión arte­
rial, micosis y otras dermatopatías. 

El papel de la escleroterapia en los problemas de insuf i 
ciencia venosa crónica postflebítica es aún muy controvertí -
do. En caso de presencia de venas comunicantes incompetentes, 
la escleroterapia puede ser efectiva, sin embargo, se requie­
re de personal experimentado y los resultados a corto plazo -
son malos (15). En caso de que existan trayectos varicosos 
múltiples, éstos pueden ser sometidos a escleroterapia, siem­

pre y cuando se realice ligadura de la vena safena interna. 
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T R A T A M I E N T O Q U I R U R G I C O 

El manejo quirúrgico de las complicaciones postflebíti -
cas, como ya hemos mencionado, es adyuvante al manejo de hi -

giene venosa previamente descrito. 

En general el tratamiento quirúrgico se orienta princi -

palmente al manejo sintomático o etiológico, En caso del mang 
jo sintomático, se intenta tratar las complicaciones del pro­
ceso hipertensivo venoso, como son las Úlceras y várices se -

cundarias, sin alterar realmente la fisiopatología, En cambio 

existen otros procedimientos encaminados a disminuir la hipe~ 
tensión distal, esperando la subsecuente mejoría de sus com -
plicaciones, 

CIRUGIA PARA LA ULCEU\ VENOSA: 

Si se pretende tratar quirúrgicamente una Úlcera postflg 
bítica, hay que tomar en consideración que la Linfangitis de­
be de ser manejada y tratada previamente¡ el edema debe de 
ser reducido mediante maniobras de higiene venosa y si se ha 
demostrado la presencia de insuficiencia arterial, ésta debe 
de ser considerada de antemano. 

--Resección de la úlcera y colocación de injertos:--
En los casos en que las Úlceras son crónicas y presentan 

tejido subyacente muy engrosado, será necesaria la escisión -
de la misma y la colocación de un injerto. Este procedimiento 
puede realizarse en el mismo tiempo en el que se dividen las 

venas perforantes subfaciales u otro procedimiento quirúrgi -
ca; o pueden realizarse como un segundo tiempo. 

La escisión amplia de la Úlcera y sus tejidos circunveci 
nos, así como los paquetes varicosos periféricos es el trata­

miento primario y se ha reportado con buenos resultados (3)¡-
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siendo la parte difícil del procedimiento lo que corresponde 

al injerto, sin embargo, se han utilizado inclusive injertos 
en estampilla. 

En casos en los que el lecho de la Úlcera sea profundo 

o inclusive el hueso esté expuesto, el tratamiento primario 

se basa en la rotación de colgajos o su aplicación mediante 
microcirugía. 

CIRUGIA PARA LA INcn!PETENCIA DE VENAS PmFORANl'ES: 

-- Ligadura individual de perforantes --
En casos en los que las perforantes incompetentes sean 

muy evidentes y fácil de localizar, se pueden ligar cada una 

mediante incisiones pequeñas bajo anestesia local. 

Ligadura extrafacial de perforantes (Operación de 

Cockett) --

Este procedimiento prácticamente abandonado, pre'tende -
la sección y ligadura de las comunicantes y otras venas ex -
trafaciales, evitando así la transmisión de la hipertensión 
venosa profunda a planos superficiales. La operación no ofr~ 

ce dificultades técnicas, .sin embargo, como se ha mencionado 
es realizada en muy pocos centros. 

Ligaduras subfacial de perforantes (Operación de 

Linton) 
La técnica de la ligadura subfacial fué originalmente -

descrita por Homans (6) en 1916, sin embargo, fué populariz~ 
da por Linton, con sus publicaciones de 1938 y 1953 (4 y 5), 

recomendando también como parte del procedimiento la f leboe~ 
tracción de la safena interna, la escisión de la Úlcera y la 
ligadura de la vena femoral. 

En la actualidad la técnica de Linton es conocida como­
la ligadura subfacial de las venas perforantes de la pierna¡ 
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y dado su abordaje subfacial evita muchas de las complicaci2 
nes por lesión de las estructuras subcutáneas. 

Se asocia frecuentemente con defectos de cicatrización, 

dada la mala calidad de los tejidos locales; por lo que es 
imperativo el adecuado y gentil manejo tisular. 

-- Abordaje posterior (Operación de Rob) --
Esta técnica, modificada de Linton, realiza un abordaje 

medio posterior con la ventaja de que realizan la ligadura -
subfacial en ambas caras de la pierna, la interna y la exte~ 
na. A la vez ligando y seccionando la safena externa por de­
bajo de la facia. Las complicaciones de cicatrización en es­
ta técnica son menores. 
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CIRUGIA V A L V U L A R 

El tratamiento quirúrgico para corregir la incompetencia 
de las válvulas venosas fué descrito primeramente por Kistner 

en 1975; sin embargo, a pesar del gran entusiasmo que este 
concepto alberga, este tipo de procedimientos siguen siendo -
considerados como experimentales (7). 

VALVUIIJPLASTIA: 

En los casos caracterizados por incompetencia de las vál 
vulas de la vena femoral sin la destrucción de las mismas, la 

reparación quirúrgica es posible. Durante la cirugía es nece­

sario exponer las válvulas, posicionarlas adecuadamente y po~ 

terior a ello hacer una prueba de la competencia de la misma¡ 

y en caso de no resultar con éxito hay que pensar en otra op­

ción quirúrgica. 

TRANS!'OSICIOO VALVULAR: 

Este procedimiento relativamente nuevo radica en la col2 

cación de un segmento venoso conteniendo una válvula competen 

te a la vena femoral supeficial o poplítea¡ siendo casi siem­
pre el brazo el lugar donador. 

Los resultados de varias series indican mejoría hasta en 

el 75% de los pacientes (7), sin embargo, en los mismos es di 
fícil diferenciar si la mejoría es secundaria a la higiene v~ 
nosa o al procedimiento, ya que los mismos autores refieren -
que la colocación de una sola válvula no es suficiente y sus 

efectos sólo se manifiestan a corto plazo. 
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OPERACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION VENOSA. 

Injerto venoso contralateral Safeno Femoral (.Opera­

ción de Palma) 

El manejo quirúrgico de la trombosis iliofemoral mediante 
el puenteo usando safena contralateral fué descrito primeramen 

te por Palma y Esperan en 1960 (8). El diagnóstico de una tro~ 

bosis de la vena iliaca se realiza clínicamente en la mayoría­
de los casos, confirmando en la flegografía daños severos posi 
flebíticos, recanalización y en muchos de los casos, lesiones 

femoropoplíteas también. Este tipo de cirugías se realiza ady~ 
vante al manejo médico tomando como excepción los casos de ob~ 
trucción venosa por compresión tumoral en los que es necesario 

el bypass temprano. La safena contralateral es cuidadosamente­
movilizada mediante un túnel subcutáneo al miembro enfermo re~ 

!izando una anastomosis terminolateral a la vena femoral. Se -
requiere de heparinización sistémica durante la cirugía y de -
anticoagulación mediante fármacos wuarfarinicos o antiagregan­

tes plaquetarios por períodos largos después de la cirugía. 
Esta técnica puede ser realizada mediante un injerto pro­

tésico en caso de que no haya disponibilidad de la safena. El 

concenso general reportado en la literatura internacional (6 y 

8) indica una permeabilidad del puente con franca mejoría clí­
nica a 5 años en el 75% de los pacientes. 
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M A T E R I A L y METO DOS 

Se realizó en el Servicio de Angiología del Hospital Cen­
tral Sur de Concentración Nacional de Petróleos Mexicanos, un 
estudio prospectivo, longitudinal, experimental y analítico. 

De Abril de 1987 a Octubre de 1988 se sometieron a ciru -
gía derivativa venosa por secuelas postflebíticas 20 pacientes 
seleccionados de la Consulta Externa de Angiología. 

Los criterios de inclusión al estudio fueron la persisten 
cia de la sintomatología e incapacidad a pesar del manejo médi 
co, quedando todos los pacientes dentro de la clase III de la 

Estadif icación de los trastornos de insuficiencia venosa cróni 
ca descrita por Porte (20). 

El total fué de 20 pacientes de los cuales 12 (60%) fue -
ron masculinos con una edad promedio de 50.8 años (21-75a.) y 

8(40%) femeninos con edad promedio de 50.2 años (36-61 a.). 

Se interrogó a los pacientes documentando los siguientes-
factores de riesgo para el desarrollo de una tromboflebitis: 

- Venas varicosas 35% 
- Historia de consumo de anovulatorios orales 5% 
- Obesidad 55% 
- Sedentarismo 45% 

La causa del proceso tromboflebítico inicial fué postrau­
mático en 6 casos (30%), iatrógeno en 3 casos (15%), un pacien 
te portador de hipoplasia congénita del sistema venoso profun­
do con várices a quien le realizaron safenectomía y dos pacien 

tes con ligadura de la vena femoral postsafenectomía. Idiopáti 

ca 5 pacientes (25%), oncológica (linfoma) en un caso (5%) y -

como complicación inadvertida del postoperatorio inmediato de 
cirugía de columna 5 pacientes (25%). 
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DISTRIBUCION DE PACIENTES 
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CAUSA DEL EVENTO TROMBOFLEBITICO 
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El tiempo de evolución posterior al evento de trombofle­

bitis osciló entre un mes y 20 años con un promedio de 3.5 

años. Con respecto a los miembros afectados, en el 45' la pa­
tología afectó al miembro inferior derecho y en el SS• al iz­
quierdo. 

Al momento de la consulta las manifestaciones postflebí­
ticas halladas fueron dolor y pesantez en el 100' de los ca -
sos, aumento de la perimetr!a como Único s!ntoma en un caso -

(5t), Úlcera como único síntoma un caso (St), aumento de la -
perimetr!a mas Úlcera en 10 pacientes (SOt), aumento de la p~ 
rimetría mas várices en 8 pacientes (40t). 

El aumento de la perimetría en comparación al miembro 
contralateral mostró una diferencia de 3 cm. en el muslo y 

2 cm. a nivel de la pierna. 

Los estudios paraclínicos realizados fueron flebografías 

ascendentes en el 75\ de los casos, flebo9ama9raf{as en el 

10\ 1 rastreo con Doppler en el 10% y la combinación de flebo­
gamagraf{a-Doppler en el St de los pacientes. 

Los hallazgos radiológicos fueron: 
- Oclusión femoral total 
- Oclusión femoroil{aca total 
- Oclusión popliteofemoral 
- Oclusión total venosa profunda (todos niveles) 
- Oclusión femoral parcialmente recanalizada 
- Oclusión femoroiliaca parcialmente recanalizada 
- Oclusión popliteofemoroiliaca parcialmente 

recanalizada. 
- Oclusión total (todos niveles) parcialmente 

recanalizada. 
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FLEBOGRAFIAS PREOPERATORIAS DONDE SE EVIDENCIAN 
SECUELAS POSTFLEBITICAS CON OBSTRUCCION TOTAL Y 
RECANALIZACION 





Los hallazgos radioisotópicos se caracterizaron por re -

tardo en el vaciamiento con disminución o ausencia de flujo. 
Al rastreo Doppler los hallazgos fueron de disminución o 

ausencia de flujo, incompetencia valvular y recanalización. 
Todas las operaciones se realizaron bajo anestesia regi.!?_ 

nal, trabajando simultáneamente un equipo en el miembro enfe.i:: 
mo y otro para la extracción de la safena contralateral. Las 
anastomosis vasculares se realizaron con Polipropileno Vascu­
lar 5 y 6-0. 

El tiempo promedio de la cirugía fué de 2,5 horas y la -
mayoría de los pacientes permanecieron hospitalizados poste -
rior a la cirugía entre 4 y 7 días. 

Ol'EliACIOO RFALIZADI\: 

Derivación de Palma 70• 

Palma + Escisión de Úlcera 15• 
Palma + Escisión de paquetes varicosos 10• 

-Palma + Autoinjerto safeno-tibial 51 
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OPERACION REALIZAJJA 
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R E S U L T A D O S 

RESULTADOS INMEDIATOS 

Se apreció una disminución evidente del tono de la re -
gión gastrognemia al término del evento quirúrgico en el 100% 
de los casos. 

A la primera semana se observó una disminución de un cen 

tímetro promedio de la perimetria previamente aumentada, así 
como franca disminución de la pesantez a la deambulación tem­
prana. 

Estos hallazgos se continuaron observando al mes de la -
cirugía cuando además se observó la tendencia al cierre de 

los lechos cruentos de las úlceras. 
A los tres meses de evolución el 72.7% de las Úlceras h~ 

bían cicatrizado y el remanente 27.2% con franca mejoría. El 
tiempo promedio de seguimiento a la realización del estudio -
fué de 11.4 meses que osciló entre 1 y 17 meses. 

A pesar de la mejoría clínica en diferentes grados en t2 
dos los casos, se realizaron estudios paraclínicos a l~s tres 
meses mostrando en todos los casos permeabilidad del puente. 

Se realizó rastreo Doppler a 9 pacientes, gamagrafía a 9 
pacientes, flebografía a 1 paciente y gamagráfía mas Doppler­
a 1 paciente. Los resultados histopatológicos de los segmen -
tos venosos resecados fueron reportados en todos los casos c2 
me FLEBOESCLEROSIS. 

COMPLICACIONES 

En un caso se presentó un evento de Tromboflebitis tibio 
peronea que evolucionó satisfactoriamente con manejo médico. 
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RESULTADOS INMEDIATOS 

DISMINLJCION INMEDIATA DEL TONO 
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DEMOSTRACXON PARACLXNXCA DE LA 
PERMEABILIDAD POSOPERATORIA DEL 
PUENTE A LOS 3 MESES 
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ESTADO DE LAS ULCERAS A 3 MESES 
DE LA OPERACION 
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MICROFOTOGRAFIAS DE VENAS POSTFLEBITICAS ,,ESECADAS 
DEMOST:tANDO FLEBOiiSCLEROSIS 



e o N e L u s I o N E s y D I S C U S I O N 

La enfermedad por insuficiencia venosa crónica de miem -
bros inferiores de etiología postflebítica es causada por pé~ 
dida de la integridad valvular o por obstrucción al flujo, c~ 

racterizado un cortejo sintomático que oscila desde simple p~ 
santez del miembro hasta deformidad y úlcera, con gran incap~ 
cidad. La severidad de las manifestaciones clínicas depende -

en un 100% de la presencia y calidad de circulación colateral. 
Como lo hemos mencionado en repetidas ocasiones los pro­

blemas postf lebíticos representan la secuela a un evento de -
trombosis venosa profunda; por lo que la piedra angular en el 
tratamiento de estas secuelas es la profilaxis de los eventos 
tromboflebíticos. En la actualidad son varios los esquemas t~ 

rapeúticos dirigidos a la profilaxis de estos probl~mas como 
son el uso de Heparina subcutánea a minidosis en el periodo -
preoperatorio, el uso de expansores del plasma del tipo del -

Dextran, por su efecto antiagregante plaquetario (durante el 

transoperatorio).; el uso de medias elásticas y la deambula 
ción temprana. El factor más importante para la profilaxis de 
la tromboflebitis es el sospecharla. 

El tratamiento base del síndrome postf lebítico es médi -
ca, caracterizado por las medidas de higiene venosa conocidas 
y descritas desde épocas ancestrales; dejando sólo el apoyo -
quirúrgico para aquellascomplicaciones rebeldes a este manejo 
o para aquellos pacientes en los que la incapacidad sea impo~ 
tante. Sin embargo, el éxito del tratamiento quirúrgico está 
también fundamentado en las medidas de higiene venoso postop~ 
ratorias y de por vida; en caso de lo contrario cualquier ti­
po de cirugía fracasará complicando en muchos de los casos 

más las secuelas postflebíticas. 
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En general, casi todos los tratamientos quirúrgicos ofr~ 

cen buenos resultados a corto plazo, sin embargo, el éxito d~ 

radero se limita por la misma historia natural de la enferme­
dad y el abandono de la higiene venosa por el mismo paciente, 
lo que obliga al médico a tomar la opción terapéutica que pu~ 
da presentar resultados duraderos adaptándose siempre a cada 

paciente¡ por lo que los criterios de selección deben respe -
tarse de manera ortodoxa. 

Con respecto a la Derivación de Palma como parte del tr~ 
tamiento del síndrome postflebítico de miembros inferiores, -
cabe mencionar que se fundamenta en la creación de una vía de 

drenaje venoso artificial atacando el factor etiológico del -
síndrome, disminuyendo el proceso de hipertensión venosa dis­
tal, a diferencia de otras alternativas quirúrgicas en las 
que se repara la secuela del evento hipertensivo sin remediar 

el mismo. 
Algunos autores recomiendan en uso de fístulas arteriov~ 

nosas (6,7 1 8,16 1 19 y 20), argumentando que este artificio fa­
cilitará la creación de circulación colateral adyuvante al 
drenaje venoso artificial creado con la Derivación de Palma , 

además de evitar una trombosis temprana del puente. Sin emba~ 
go, en nuestra experiencia los problemas de trombosis han si­
do nulos y consideramos que la f Ístula arteriovenosa perse r~ 
presenta un franco incremento en la morbilidad y la necesidad 
de otra maniobra quirúrgica para su oclusión, motivo por el -
cual hemos prescindido de su uso en nuestro protocolo. 

Otra consideración importante es la que hace el grupo de 
San Luis Potosí (19) quienes recomiendan la anastomosis term! 
no-terminal de la safena contralateral a la femoral superf i -
cial, argumentando mayor facilidad de la técnica y evitando -
así la transmisión de la presión de la sangre venosa suprafe­
moral secundaria a la incompetencia de este sistema valvular 
en casos de recanalización. 
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En este caso nuestro criterio también difiere, conside­
rando que la calidad y la dificutad técnica de la anastomo -
sis no se incrementa por ser latero-terminal¡ con respecto a 

los eventos secundarios a una recanalización del sistema ve­
noso obstruido en caso de que exista, quedan fuera de todo -
contexto. 

Con respecto al uso de prótesis valvulares o reconstru~ 

ción valvular directa en aquellos casos que el síndrome posl 
flebitico se manifieste por disfunsión valvular más que por 
obstrucción al flujo, aún no hay evidencia documentada suf i­

ciente para tomarlos en cuenta como parte integral del mane­
jo diario de estos pacientes¡ sin embargo, son opciones que 
debemos seguir estudiando y considerando. 

Consideramos que se ha sentado un precedente significa­
tivo en nuestra Institución creando un protocolo de estudio 
y manejo del paciente portador de Insuficiencia Venosa Crón! 

ca de miembros inferiores; lo que además nos obliga a conti­
nuar este trabajo, realizar evaluación de los resultados a -
mayor plazo y en caso de ser necesario modificar nuestros 
criterios dependiendo de los hallazgos, 
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