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1.- INTRODUCCION.

Las enfermedades venosas representan un serio problema
en la poblacién mundial. va que afectan a determinadas
dreas laborales, con importantes repercusiones sanitarias.

soclales y econdémicas.

Los estudios epidemiolégicos llevados a cabo en el
dmbito industrial europeo han demostrado que el 2.5 % de
los trabajadores sufren bajas laborales a consecuencia de
las enfermedades venosas, cifra realmente importante si
se tiene en cuenta que la duracidén media de éstas se situa

en 45 dias (1).

Con respecto a las varices, los estudios
epidemioldgicos llevados a cabo por JIMENEZ -COSSIO vy cols.
demuestran la existencia. en nuestro pais de 2.5 millones
de wvaricosos, de 1los cuales 1 millén corresponden a la

poblacidén laboral (1, 2).

GJORES (3) ha estudiado, en Suecia la frecuencia de las
trombosis venosas profundas, estableciéndola entre el 1.8 vy

el 3.1 % de la poblacién total.



Entre las enfermedades venosas, el 1llamado sindrome

postfeblitico produce un elevado numero de invalideces.

Todo ello da una idea de la importancia de la patologia
venosa del miembro inferior y de la necesidad de disponer
de unos métodos de exploracién, hemodindmico y funcional,
que permitan llegar a un diagnéstico preciso y correcto
para poder evaluar y tratar clinicamente las enfermedades

del sistema venoso antes mencionado.

1.1.- ANATOMIA VENOSA DEL MIEMBRO INFERIOR.

El sistema venoso de las extremidades inferiores de

forma diagramdatica vy desde un punto de vista prdctico se

compone de: sistema superficial, sistema profundo y venas

comunicantes o perforantes.

1.1.1.- Sistema venoso superficial.

Las venas del sistema venoso superficial estan
constituidas por paredes musculares relativamente gruesas.
Los troncos mayores siguen por tuneles, creados al
condensarse la aponeurosis superficial, revestidos de

tejido areolar.
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Cada extremidad tiene dos sistemas superficiales
principales de venas que se comunican libremente entre si y

también con las venas profundas: safena externa e interna.

La safena externa nace de la extremidad externa del
arco dorsal del pie, pasa por detrds del maleolo externo.
cortea este lado del tenddén de Aquiles y se coloca
finalmente en el surco longitudinal de los dos gemelos,
recorriéndolo de abajo a arriba hasta la parte media del
hueco popliteo. Una vez aqui. se dobla hacia adelante
formando un codo poco pronunciado y se abre en la parte
posterior de la vena poplitea. En este momento la safena
externa emite, en la mayor parte de los casos, un conducto
anastomético de trayecto supraaponeurdtico que dirigiéndose
hacia arriba y adentro, rodea la cara interna del muslo vy

viene a abrirse en la vena femoral.

En su travecto ascendente, la vena safena externa es
engrosada por numerosas venas de direccidn transversal vy
oblicua gque provienen de los tegumentos de las partes

posterior y externa de la pierna (Figura 1).



n la vena

Figura 1.- Vena safena externa vy su conexidén co

poplitea,



La safena interna nace en la cara interna del dorso del
pie. Asciende verticalmente pasando por delante del maleolo
interno, sigue después sucesivamente la cara interna de la
pierna, el lado interno de la rodilla vy la cara
anterointerna del muslo, hasta llegar a 3 6 4 cm por debajo
del arco femoral. Una vez aqui, se dobla o desvia hacia
adelante, perfora la aponeurosis describiendo un arco o
gancho de concavidad inferior (cayado de la safena interna)
Yy se abre a la parte anterointerna de la vena femoral. La
safena interna camina por el tejido celular subcutaneo vy

s6lo su cavyado es profundo o subaponeurético (Figura 2).

Durante su largo travecto recibe como afluentes las
siguientes venas: subcutdneas de las partes anterior e
interna de la vpierna vy todas las del muslo. pudendas
externas superficiales que proceden del escroto,
subcutdneas abdominales que descienden de la parte
anteroinferior de las paredes abdominales, y el conducto

anastomético que envia la safena externa.
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Figura 2.- Vena safena interna.



1.1.2.— Sistema venoso profundo.

Las venas profundas del miembro inferior poseen paredes
delgadas vy poco musculosas. Siguen. exactamente., el
travecto de las arterias cuyo nombre toman. siendo algunas

de ellas en numero de dos para cada arteria; asi pues. se

encuentran en territorio sural: dos wvenas tibiales
anteriores, dos venas peronéas, dos venas tibiales
posteriores y dos troncos tibioperonécs. Tocdas ellas

confluyen en una vena uUnica, comun, a nivel del hueco
popliteo, la vena poplitea (Figuras 3 a 4) gue comenzando
en el anillo del séleo remonta hasta el anillo del tercer
aductor, al gque atraviesa para tomar luego el nombre de

femoral.

Durante este travecto recorre, de abajo arriba, el
hueco popliteo vy recibe como afluentes, ademds de las
venas anteriores: las gemelares, las articulares (dos para

cada arteria) y la safena externa.

La vena femoral. continuacién de la poplitea, tiene un
trayecto ascendente de atrds hacia adelante acompafiando a
su arteria hasta el anillo crural, mds alld del cual toma

el nombre de vena iliaca externa. En su parte inferior, la



Figura 3.- Vena tibial anterior recorriendo la cara
anterior de la pierna.
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vena femoral presenta, a menudo, un conducto colateral que
nace de su mismo tronco para volver a él1 o bien a una rama

muscular.

En la vena femoral desembocan, como afluentes, todas
las venas satélites de las ramas arteriales emitidas por la
arteria femoral —-excepto las venas subcutdneas abdominales
Yy pudendas externas que drenan en la safena interna—, éstas
son: vena del cuadriceps, accesoria del cuadriceps.
anastomética magna, circunfleja externa, circunfleja

interna y venas perforantes.

La vena femoral se anastomiza por una de sSus gdruesas
ramas de origen, la vena circunfleja interna, con las venas
isquiatica vy obturatriz y con las venas afluentes de Ila
hipogdstrica. Esta anastomosis desempefia un papel muy
importante en las obliteraciones de la vena femoral en la

regidén crural (Figura 5).
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1.1.3.—- Venas perforantes o comunicantes.

Las venas perforantes son de paredes delgadas vy
atraviesan la aponeurosis profunda para unir 103 grupos
superficiales con los grupos profundos de wvenas. haciendo

circular la sangre en esa direccién.

Su numero es muy elevado, aproximadamente un centenar
en cada pierna; quizds las de mayor relevancia clinica sean
las supramaleolares internas, también llamadas de Linton o
Cockett, -estando en numero de tres y siendo su posicién

bastante constante.

La supramaleolar inferior estd localizada a unos 13.5
cm del borde cutdneo del talén, la media a unos 18.5 cm vy
la supérior a unos 24 cm, también del borde cutdneo del

taldn.

Conectando 1la vena safena externa con el sistema
profundo suele existir también una vena comunicante en la
parte superior de la pantorrilla, entre las cabezas de los

gemelos, que se denomina vena perforante tibial posterior.
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A nivel del muslo existen multiples conexiones entre la
vena safena interna vy la femoral, aunque las mas
importantes suelen ser un grupo de tres o cuatro a nivel

del canal de Hunter.

1.1.4.- Venas iliacas.

La vena cava inferior recibe en su origen las dos venas
iliacas primitivas, que por medio de las iliacas externa e
interna, le llevan la sangre de los miembros inferiores vy

de la pelvis (Figura 6).

La wvena 1iliaca externa nace a la altura del anillo.
siendo continuacion de la vena femoral; desde aqui se
dirige oblicua, arriba, atrds y adentro siguiendo el borde
interno del psocas. Al llegar a la sinfisis sacroiliaca se
reune con la vena hipogdstrica o iliaca interna del mismo
lado para formar la vena iliaca primitiva. EIl diametro de
la 1liaca externa es de 12 a 14 mm vy posee, en un tercio de
los casos., una sola vdlvula a menudo insuficiente (4, 35).
Muy cerca de su origen recibe como afluentes las wvenas

circunfleja iliaca y epigdastrica



Figura 6.~ Venas iliacas.
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La wvena ilfaca interna constituye un tronco corto vy
grueso de 4 cm de longitud y con frecuencia desdoblado. Su

didmetro oscila entre 10 v 15 mm (5).

Se origina, por abajo, en la parte superior de la
escotadura cidtica mayor; desde aqui, se dirige hacia
arriba descansando en la parte externa de la aleta sacra,
por dentro del estrecho superior. LLegada a la parte méas
elevada de la sinfisis sacroiliaca se fusiona con la vena

ilfaca externa para formar la vena iliaca primitiva.

La vena ilfaca primitiva resulta de la unién, en dangulo
agudo, de la vena ilfiaca externa con la interna a la altura
de 1la sinfisis sacroiliaca correspondiente. Desde este
punto, las dos venas iliacas primitivas convergen, una
hacia 1la otra, vy se unen formando un dngulo de 60 a 65 ©Q
aproximadamente, para constituir el origen de la vena cava
inferior en el borde derecho de la columna vertebral, entre

la cuarta vy quinta vértebra lumbar (5).

La vena ilfaca primitiva izquierda es mds larga que la
derecha, poseyendo respectivamente una longitud de 7.5 vy
5.5 em (5). Ambas venas son oblicuas hacia arriba vy

adentro, pero ésta es mds pronunciada para la izgquierda,
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mientras que la derecha se aproxima mds a la vertical. El
didmetro de la vena derecha es, por término medio, de 16 mm
siendo algo mayor el de la izquierda; ésta no posee, en la
mayoria de los casos, ninguna valvula en toda la extension

de su travecto.

1.1.5.- Valvulas venosas.

Se tratan de repliegues semilunares formados por la
tdinica interna y dispuestas por pares enfrentados. Poseen
un borde adherente a la pared, un borde libre y dos caras,
concava la externa v convexa la interna. Las vdlvulas se

cierran por contacto de los bordes libres correspondientes.

Su misién consiste en orientar., en un solo sentido, la
corriente venosa, esto es, del sistema superficial al
profundo. Su numero y distribucién no siguen patrones fijos
Yy regulares, existiendo multiples variaciones anatémicas
que han creado discrepancias entre distintos autores (Tabla
1). En general, el numero de vdlvulas es mayor cuanto mas
distal esta situada la vena en la extremidad (Figura 7). La
distancia existente entre una y otra valvula oscila de 0.5

al2 ¢6 13 cm (5 - 7).
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VENAS TESTUT (S) ORTS (7) MATESAN (21)
FEMORAL PROFUNDA 3 - 12
FEMORAL SUPERFICIAL 3 ] 8
POPLITEA 2 1 a4 -
TRONCO TIBIOPERONEQ 2 - =
TIBIAL POSTERIOR 13 20 7 a 13
PERONEA 8 - -
SAFENA INTERNA - 12 8
SAFENA EXTERNA - 8 a 10 8

Tabla 1.- Numero de valvulas del sistema venoso del miembro

inferior

segdn distintos autores.
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Figura 7.- Representacién esquemdtica del sigtema valvular
del miembro inferior. Vena safena interna (1),
vena femoral superficial (2), vena tibial
anterior (3), vena gafena externa (4), vena
peronéa (5) y vena tibial posterior (6).
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1.2.- CIRCULACION VENOSA.

Como vya se ha dicho, las valvulas tienen por objeto
orientar la circulacién venosa hacia el corazén. Este
retorno tiene 1lugar por la via '"vis a tergo", la
concentracién muscular, los movimientos respiratorios y los
cardiacos. La existencia e integridad del mecanismo
valvular son indispensables para la normalidad de Ila
circulacién sanguinea en los miembros inferiores. En estos,
las wvdlvulas se havan dispuestas de tal manera gque la
sangre solo puede dirigirse del sistema superficial al

profundo.

Las venas del sistema superficial vacian su contenido a
nivel de los cayados: la safena externa por su cayado en la

poplitea ¥y la safena interna por el suyo en la femoral.

LLa circulacién venosa de las extremidades inferiores
varia mucho con la posicién, el estado de reposo o marcha vy

el grado de contraccién de los musculos de la extremidad.

En caso de dificultad de desagiie de la via profunda., la
sangre venosa se dirige hacia el sistema superficial como

via de derivacidén supletoria (8).
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Si el sistema profundo es permeable, las wvenas
superficiales vacian con rapidez su contenido en el sistema
profundo durante la marcha -contraccién muscular alternante
Y ritmica-; en este caso. entran en juego las venas
comunicantes o perforantes. La contraccién muscular
exprimird el contenido sanguineo de las venas Yy las
vdlvulas orientardn el efecto de esta contraccién hacia el

sistema profundo.

Por ultimo. decir tan solo que la posicién de las
extremidades influve de modo considerable en la circulacién

venosa:

* En declive y sin andar, las venas superficiales se
distienden a causa de encontrar las maximas dificultades

para el desagie.

* En posicidén elevada del miembro. el desagie es facil,
no dificultado, vy al mismo tiempo favorecido por la accién

de la gravedad.
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1.3.—- PATOLOGIA VENOSA DEL MIEMBRO INFERIOR.

Atendiendo a las injurias que pueda sufrir la luz vy las

paredes venosas, se pueden clasificar en:

%*

Dilataciones venosas: varices

* Obtrucciones venosas: - Trombosis venosas:
superficiales y profundas

— Sindrome postflebitico

*

Otras patologias: Sindrome pseudotromboflebitico,

angiomas. etc.

1.3.1.- Dilataciones venosas: varices.

Se pueden definir las varices, segun indica FARRERAS
(9), como dilataciones venosas circunscritas, permanentes o
difusas, consecuentes a alteraciones en la pared venosa

junto a una insuficiencia en el cierre de las vdlvulas.

Aun cuando su verdadera etiologfa contintita desconocida,
se ha demostrado la existencia de una serie de factores de

riesgo entre los que se sefialan los siguientes (4, 10):
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* La edad: aumentando su prevalencia con la misma.

* I.a actividad: destacando el factor postural vy la

movilidad.

* E1 sexo: si Dbien parece demostrada una misma
incidencia en ambos sexos, ésta aumenta en la mujer en

relacidén directa con el numero de embarazos.

De las muchas clasificaciones etiopatogénicas dque

existen, MARTORELL vy cols. (4) proponen la siguiente:

Varices por comunicacién arteriovenosa: en este grupo
cabe incluir todas las dilataciones venosas que aparecen
como consecuencia de una fistula arteriovenosa congénita o

adquirida.

Varices esenciales, primarias o idiopaticas: Estas
dependen de wuna 1insuficiencia valvular congénita que
determina, en el sistema Venoso guperficial, una

hipertensidén venosa en ortostaltismo.

. Varices postflebiticas: constituyen venas de

circulacién complementaria destinadas a compensar la
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obliteracién postflebitica del sistema venoso profundo. o
bien son la secuela de una insuficiencia valvular por
destruccioén inflamatoria de las vdlvulas durante el proceso

flebitico agudo.

Las venas de circulacién complementaria, 4que en un
principio pueden actuar como tales, a la larga se
convierten en insuficientes por la dilatacién de su luz vy
desde este momento no sélo son inutiles sino perjudiciales

para la circulacién de retorno.

Varices postoperatorias: La ligadura del sistema
venoso profundo conduce, con frecuencia, a la aparicidén de

varices en el sistema superficial.

Varices por aplasia u oclusién completa: Entre las
varices producidas por aplasia u oclusién completa del
sistema venoso profundo se puede citar los sindromes de

Klippel-Trenaunay v el de Cruveilhier-Baumgarten.
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1.3.2.— Obtrucciones venosas.
1.3.2.1.~ Trombosis.

Se designa con el nombre de trombosis a la coagulaciédn
intravascular de la sangre del ser vivo en su totalidad o
en algunas de sus partes. La masa sdélida, mayor o menor,
resultante de este proceso recibe el nombre de trombo. Este
se denomina parietal u obliterante segun obstruya total o
parcialmente la luz vascular, vy adherente o libre segun se

halle fusionado o no a la pared del vaso.

La coagulacién intravascular es, en un principio, un
fendémeno latente que no se manifiesta por ningdn sintoma.
Estos aparecen a consecuencia de la movilizacién del trombo
{embolia) o de los fendmenos inflamatorios que se

desencadenan en la pared venosa (flebitis) (4).

Dejando al margen los conceptos clasicos de
trombof lebitis y flebotrombosis, toda flebitis, vya sea
secundaria a la trombosis venosa o preceda a la misma, fija
el trombo e impide su conversién en émbolo, al menos

momentdneamente.
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Etiopatogénicamente, siguen destacando los tres

factores cldédsicos (4, 11):

Alteraciones fisico-quimicas de la sangre producidas
por cualquier 1insulto histico resultante de un trauma,
infeccién o invasién neopldsica. Estas determinan un
incremento de la coagulabilidad sanguinea con aumentos de
la viscosidad, hipoproteinemia, hiperglobulinemia,
incremento del fibrindégeno, calcio, globulinas, descensos
de las albuminas vy aceleracién de 1la velocidad de
sedimentacién globular; as{ mismo aumentan los leucocitos y

las plaquetas, mientras que disminuyen los hematies.

Alteraciones de 1la pared venosa tanto de origen
traumdtico como los producidos por agentes alérgicos,

quimicos o bacterianos.

Estasis circulatorio, especialmente, producido por
alteraciones en la via "vis a tergo", encamamientos,

reposos prolongados, etc.

Desde el punto de vista clinico. se distinguen dos

tipos de trombosis segun su localizacidén (12):
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* Las trombosis venosas profundas pueden ser
asintomdticas o manifestarse sobre el drea afectada por
combinaciones variables de hipersensibilidad a la presién,
dolor., edema, calor., coloracién azulada o prominencia de
las venas superficiales. En pacientes con tromboflebitis
profunda gque afecten los segmentos popliteo, femoral e
iliaco, puede haber dolor a la presién y ser palpable una
cuerda dura sobre la vena afectada en el tridngulo femoral
de la ingle, parte media del muslo o el espacio popliteo.
En la trombosis venosa ileofemoral pueden aparecer venas
colaterales superficiales dilatadas sobre el drea de la
cadera, parte interna del muslo y parte inferior del

abdomen.

El enfermo se queja de dolor al ponerse en pie y al
caminar, alividndose generalmente por el reposo con la
pierna elevada. En 1la exploracién puede descubrirse
hipersensibilidad profunda en la pantorrilla, pero muchas
veces es dificil la diferenciacién con el dolor muscular.
Si la tromboflebitis es amplia puede ir acompafiada de

pérdida de los pulsos arteriales periféricos.
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* Tromboflebitis superficial: una vena superficial
trombosada generalmente puede palparse como cordén lineal
indurado; puede ir acompaﬁadavde reaccién inflamatoria
variable manifestdndose por dolor, hipersensibilidad a la
presién, eritema y calor. La palpacién de un cordén en la
pantorrilla refleja oclusién de una vena superficial; este
hecho por si mismo no justifica el diagndéstico de trombosis

venosa profunda, vya que su incidencia es rara.
1.3.2.2.~ Sindrome postflebitico.

A partir de los seis meses y hasta después de un afio de
producirse un episodio de trombosis venosa profunda, el
sistema venoso profundo Se repermeabiliza con la
consiguiente destruccién de su sistema vascular. Esta
situacién, que en la clinica se traduce por la presencia de
edema, hiperpigmentacién cutdnea y trastornos tréficos de
la piel (desde el eczema hasta la ulceracién), se conoce

con el nombre de sindrome postflebitico (13).

Este sindrome es considerado por algunos autores (9)
como afin, en apariencia, con el sindrome varicoso,
diferencidndose de é1 por su mayor malignidad, con lesiones

cutdneas mds frecuentes, induracién, dolores y siempre,
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como ya se ha dicho, con edema importante originado por la

insuficiencia profunda existente.

Una flebitis puede cursar sin obliteracién vascular si
el trombo es reabsorbido en su totalidad, este proceso
origina una destrucidén wvalvular convirtiéndolas en
insuficientes; junto a ello, la flogosis parietal conduce a
la destruccidn de las fibras musculares = lisas
sustituyéndolas por tejido escleroso. Asi, carentes las
venas de las dos propiedades princirales para la conduccidn

antigravidica de la sangre (capacidad contrdactil y Jjuego

valvular), los miembros inferiores quedan con una
insuficiencia venosa crénica a pesar de conservarse la

permeabilidad de las venas (14).

Clinicamente, 1la insuficiencia venosa postflebitica se
caracteriza por la existencia de un edema blando distal.
reducible por el decdibito, ausente por .la mafiana al
levantarse y acentuado por la noche antes de acostarse. Los
pies se encuentran frios y algo ciandéticos. Existe una
pesadez en los miembros después del trabajo diurno y sobre
todo si permanece el individuo de pie sin andar. El
reposo en cama hace desaparecer por completo estas

molestias. A menudo, la frialdad en los pies se acompafia de
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hiperhidrosis. Estos sintomas dependen, en parte, de la

irritabilidad adventicial consecutiva a la periflebitis.

Todos estos sintomas exteriorizan la insuficiencia
funcional de las venas de los miembros derivada de su menor
calibre, de la destruccién valvular, de la esclerosis de la

tinica media y de la periflebitis crénica.

En otras ocasiones, el proceso flebitico termina dando
una obliteracién crénica segmentaria como consecuencia de
la oclusién del trombo, afectdndose el miembro en mayor o
menor medida segin la extensién de dicha obliteracidén y de
la suficiencia o insuficiencia de la circulacién venosa

colateral (14).

Puede no haber sintomatologia clinica, en el caso de
que la obliteracién no sea muy amplia o la vena afectada
no tenga un cardcter vital para el retorno venoso, siempre
que exista una circulacién colateral 1lo suficientemente

integra como para compensarla.

Muy a menudo, una flebitis deja como secuelas
dilataciones venosas varicosas, cuya misién en un principio

es la de suplencia. La obliteracién trombética del sistema
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venoso profundo obliga a la sangre a seguir una ruta
superficial; si la trombosis es femoro—poplitea, la safena
interna se convertird en via de derivacién de la sangre
hacia el corazén; si la trombosis se 1o¢aliza en las venas
ilfacas., la circulacién venosa de suplencia se produce a
través de las venas tegumentarias suprapubicas que conducen
la sangre a la vena iliaca del lado opuesto. En un
principio, estas venas cumplen una misién Gtil conduciendo
la sangre en direccién centripeta. M&s tarde, con el paso
del tiempo, esta sobrecarga en las venas subcutédneas,
carentes de la accién propulsiva de la masa muscular,
origina un proceso degenerativo de la pared que se traduce
en una dilatacién de 1la misma, insuficiencia wvalwvular
consecutiva y desarrollo de tortuosidades, perdiendo su
utilidad inicial al transformarse de esta forma en

auténticas varicosidades (4).
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1.3.3.~ Otras patologias.

1.3.3.1.- Sindrome pseudotromboflebitico.

Con este nombre se trata de definir todo un grupo de
enfermedades caracterizadas por presentar inflamacién aguda
en la pantorrilla, originando signos y sintomas compatibles

con una trombosis venosa profunda.

Su transcendencia clinica radica en la importancia de
diferenciar ambos procesos por cuanto que sus implicaciones
terapéuticas son distintas. En la trombosis venosa profunda
se utiliza la anticoagulacién, mientras que en la
pseudotrombosis se usan los antiinflamatorios y las medidas

locales (15).

La mayoria de los pacientes afectos de este sindrome
suelen tener una enfermedad de caracter reumdtico, tal vy
como demuestran KATZ y cols. (16) y PERRI y cols. (17). Sin
embargo Y pese a ser la enfermedad reumdtica de las més
frecuentes en dar una pseudotromboflebitis, otras muchas
pueden simular una trombosis como igualmente demostraron
BLUMBERY Yy <cols. (18) al presentar una serie de 11

pacientes sin artropatia crénica.
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- Entre otras, las entidades causantes mds importantes de
dicho sindrome que se pueden citar son las siguientes (19,

20) :

* El quiste de Baker, roto o integro, puede ocasionar
hinchazén aguda intensa de la pantorrilla, el tobillo v el
pie. Entre los procedimientos utilizados en su diagndstico
se citan la artrografia, los ultrasonidos, la
artrogammagrafia Y la tomografia computerizada; la
flebografia puede detectar estrecheces o compresiones
extrinsecas ocasionadas por el quiste. La rapidez con gque
aparece el cuadro, la localizacién inicial del dolor, asi
como la ausencia de observacién de colaterales venosas
superficiales deberdn hacer pensar al médico en este

diagnostico.

* Las celulitis y linfangitis bacterianas son causas
frecuentes de dolor, hipersensibilidad e hinchazdén de 1la
pierna Yy pueden confundirse con una trombosis venosa
profunda. En estos casos, el eritema y la hipersensibilidad
de la pierna suelen ser mds manifiestos y lo mismo ocurre
con la afeccién general del paciente; es importante
detectar la infeccidén existente, por lo comin una herida o
lesién asociada, que deberd& buscarse con una exploracidn

fisica cuidadosa.
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* La obstruccién de los linfdticos de la vena 1ilfaca
por tumor o irradiacién puede conducir a tumefaccién

unilateral, pero por lo general, es mds crénica e indolora.

* Los problemas musculares de la pantorrilla
(hematomas, rétura del plantar delgado, distensién muscular
aguda y rotura de la cabeza de los musculos gemelos) pueden
ser dificiles de diferenciar de la tromboflebitis venosa
profunda. Los traumatismos minimos pueden ser pistas claves

para su diagnéstico.

* Las compresiones venosas extrinsecas por neoplasias,
lipomas, linfadenopatias pueden, aungue con poca
frecuencia, dar lugar a un sindrome de
pseudotromboflebitis. También 1la compresién de la vena
iliaca por la arteria (Sindrome de Cockett) puede ocasionar

problemas de diagndéstico diferencial.

* FEl Sindrome de distrofia simpdtica refleja provoca,
en su inicio, un dolor de naturaleza urente, hinchazén vy
alteraciones vasomotoras y, por ende, cuando es unilateral

puede confundirse con una trombosis venosa profunda.
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As{ pues, ante un paciente con dolor, hiperestesia e
hinchazdn de una extremidad es de transcendeneal
importancia una estrategia precisa que permita establecer
un diagnéstico correcto y evite una terapéutica errdnea,

innecesaria y peligrosa.

1.4.—- METODOS DIAGNOSTICOS DE LAS VENOPATIAS.

La wvenografia de contraste continta siendo el método
mds fiable en el diagndstico de la patologia venosa, si
bien es necesario puntualizar gue actualmente gse dispone de
métodos diagnésticos incruentos, lo suficientemente
desarrollados y comparados con éste, como para poder ser
utilizados con regularidad y seguridad. siempre y cuando se

practiquen e interpreten por personal cualificado.

1.4.1.— Ultrasonografia Doppler.

El efecto Doppler consiste en un haz de ultrasonidos
emitidos con frecuencia y direccién conocidas., que al
colisionar con las células sanguineas en movimiento
retrocede y cambia de frecuencia, pudiendo registrarse esta
variacidén en un receptor que electrénicamente la convierte

en una sefilal acustica perceptible v / o registrable de



forma grdfica. Este cambio de frecuencia detectado es
directamente proporcional a la velocidad de la sangre; asti
se puede demostrar una corriente en segmentos vasculares de
flujo uniforme que no se advierte mediants la palpacidn. La
ultrasonografia Doppler se basa en este principio y consta

de dos partes (21):

a.— Demostracién de sonidos S: son los que se perciben
al detectar el flujo venosc en wuna vena permeable. Se
diferencia del sonido arterial en que no tiene relacién con
las pulsaciones cardiacas Yy presenta oscilaciones de
acuerdo con los movimientos respiratorios, acelerandose
durante la espiracién Y reduciéndose durante la

inspiracién.

Esta primera parte de la exploracién permite confirmar
la permeabilidad del sistema venoso profundo a distintos

niveles.

b.- Determinacién de las alteraciones que se provocan
en el flujo wvenoso basal mediante compresiones Y

distensiones proximales y distales.
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En situaciones normales, la compresién del mienbro,
distal al nivel de exploracién, provoca un aumento del
flujo wvenoso, incrementando la velocidad y por tanto la
intensidad de la sefial registrada. A este aumento del
sonido se le denomina sonido A y al presentarse durante la
compresién se denomina positivo; si el sonido A se provoca

al relajar la compresién se denomina negativo.

En presencia de un sistema venoso profundo permeable vy
con valvulas competentes, en cualguier nivel de
exploracién, se deberdn identificar distalmente sonidos A
positivos y proximalmente sonidos A negativos, va que la
compresién distal aumenta el flujo venoso, disminuyéndolo
la descompresién; por el contrario, proximalmente la
compresién dificulta el fiujo Yy su descompresién propicia

el vaciamiento venoso.

En las venas perforantes con vdlvulas insuficientes. la
compresioén ejercida en un punto proximal puede originar una
sefifal de corriente. La diferenciacidén de la insuficiencia
valvular de venas profundas (consecutivas a trombosis)
respecto de venas superficiales (varicosis troncular de la
safena mayor o interna) es posible si como resultado de la

compresion se anula la insuficiencia valvular superficial.
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La wultrasonografia Doppler permite, por tanto, la
exploracién del sistema profundo, conf irmando la
permeabilidad en cada punto explorado y la existencia de un
trombo entre dos puntos variables representados por el
punto de exploracién y agquel donde se realiza la
compresién. Esta técnica permite, ademds, diferenciar vy
cuantificar los estados de insuficiencia venosa valvular
que se presentan frecuentemente y producen secuelas vy
repercusiones de impotencia laboral e incapacidad

funcional.

Pese a todo, cuenta con unos inconvenientes dignos de

tener en cuenta (22):

* La pared abdominal interfiere la deteccién de 1los

grandes vasos.

* La existencia de aire entre el emisor-receptor y el
vaso, producida por un déficit de gel acustico, interfiere

la deteccidén de los ultrasonidos.

* Las fibrosis postquirurgicas entorpecen, en gran
manera, la deteccidn de flujos sanguineos por la dificultad

gque tiene el haz para atravesar dicha fibrosis.
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* La existencia de hemorragias, el exceso de tejido
adiposo, asi como los injertos de Dacron dificultan, en
gran medida, el estudio de Doppler produciendo una

atenuacién de las ondas.

* Las wvariaciones de la direccién al marcar la vena
deseada Yy un conocimiento defectuoso de la fisiopatologia
de las enfermedades. respronsables de las obliteraciones vy

éstasis en las venas, pueden falsear sus resultados.

Asi pues, el Doppler wvenoso no reemplaza a la

flebografia, pero es un complemento muy util.

1.4.2.- Pletismografia por impedancia.

Esta prueba se basa en la determinacién de los cambios
de volumen presentados fisiolégicamente o inducidos por

alguna maniobra.

La pletismografia por impedancia se fundamenta en el
cardcter conductor de la energia eléctrica que posee Ila
sangre. Para 1llevar a cabo este técnica se cglocan unos
electrodos circulares, alrededor del miembro a explorar,

que emiten una corriente eléctrica a su través; por otra
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parte, se disponen otros electrodos receptores,
concéntricos a los primeros, que recogerdn el potencial
eléctrico. Asi, éste serd mayor al aumentar el volumen de
sangre contenido en el miembro, va gqus exiatira menor
resistencia al paso de la corriente. De esta manera se
registran 1los cambios de volumen sanguineo de un miembro,

inducidos por su mayvor o menor contenido de sangre.

En 1la exploracién del sistema venoso profundo del
miembro inferior se colocan en la pantorrilla los dos pares
de electrodos, emisores y receptores, Yy por encima, en el
muslo, un manguito de compresién. Este va a provocar una
obstruccién del sistema venoso, manteniendo una presidén de
60 mm de Hg durante un periodo conocido (45 minutos).
En este espacio de tiempo, el miembro va aumentando
progresivamente su volumen sanguineo a espensas de una
acumulacién de sangre en el sistema vVenoso; este
incremento de volumen se conoce con el nombre de volumen de
capacidad venosa. En esta fase se registra un ascenso de la
curva pletismogrdfica que corresponde a la capacidad
venosa. A continuacién se provoca una rédpida descompresiodn
del manguito induciendo wun inmediato vaciamiento del
sistema venoso. Este wvolumen, volumen de vaciamiento
venoso, viene representado por la curva descendente del

grafico.
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La medicién del wvolumen de vaciamiento venoso en
relacién con el volumen de capacidad venosa, en unos ejes
de coordenadas, permite diagnosticar la existencia de

obstruccién en el sistema venoso profundoe (21).,

Se trata, pues, de un método de exploracién global vy
regional de la dindmica circulatoria que informa,

esencialmente, sobre el valor funcional del lecho vascular.

De entre 1los inconvenientes mds importantes de la

pletismografia, se destacan los siguientes (22):

* Se encuentra sometida a gran cantidad de
interferencias tales como edema, obesidad, etc. estando su
estudio limitado a zonas muy superficiales del cuerpo.

* Puede dar falsos negativos en trombos peguefios.

* Detecta afecciones sélo en venas popliteas y wvasos

mayores.

* No sirve para diferenciar entre enfermedades de venas

superficiales y profundas (23).
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1.4.3.- Flebografia de contraste.

Hoy difa existe un renovado interés por la flebografia

como método de estudio y diagnéstico de laz venopatlas. 31

bien estd condicionado por el evidente perfeccionamiento de
las técnicas radioldégicas (intensificador de 1im&genes,
seriadores., etc.) Y por la elaboracién de medios de
contraste de menor viscosidad que permiten su uso con menor

riesgo téxico.

Las técnicas para la prdctica de la flebografia son
diversas y su eleccidén depende de las manifestaciones
clinicas y de la supuesta topografia lesional. Entre otras,
las técnicas que se han descrito son: puncidén e inyecciédn
intradsea, inyeccidén retrégada de la vena femoral,
inyeccidén de la vena poplitea, inveccién de varices locales
Y puncién y cateterizacién de la safena interna en su
maleolo o de dilataciones venosas asequibles del dorso del

pie.

La flebografia de contraste es, sin duda, la técnica de
exploracién que mds informacién suministra sobre la
anatomofisiologia del sistema venoso vy sus alteraciones

patoldgicas.
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A pesar de sus indudables ventajas, presenta
inconvenientes que es preciso tener en cuenta y que hacen
que su morbi-mortalidad. aunque escasa, no sea

despreciable. Entre ellos se destacan:
* Irritacién de las paredes venosas.

* Requiere una o md&s invecciones intravenosas a presioén

de material potencialmente alérgico.
* Necesidad de aplicar torniquetes.

* Dificultad de llevar a cabo esta técnica en los casos

con edemas asociados.

* l.as dosis de radiacidén recibidas en la seriacién, no

son, ni con mucho, despreciables.

.

* Escasa repetitividad de la prueba.



43

1.4.4.- Técnicas con material radiactivo.

En este grupo se pueden diferenciar dos pruebas
diagnésticas que, si bien ambas se practican con material
radiactivo, son esencialmente diferentes en cuanto a
métodos empleados y a la informacién que suministran. En
cualquier caso, ambos son estudios din&micos vya gque
registran el paso de una molécula en la luz del sistema
Venoso.

125

El Test de captacion de fibrinégeno marcado con 1
tiene como primer antecedente la experiencia desarrollada
por HOOBB vy cols. (24) con 1311 que posteriormente fue
sustituido por el fibrindégeno marcado con 1251. Aquel tenia
una vida media de 8 dias aunque su uso era dificil en
clinica, por el contrario éste tiene una vida media de 60

dias vy un manejo mucho mé&s cdémodo desde el punto de vista

clinico.

En presencia de un trombo intravascular en formacidén
cualquier dosis de fibrinégeno, inyectada al paciente, se
incorpora a dicho trombo. Al inyectar fibrindégeno marcado

125

con I. la radiacién emitida por éste en la zona en

cuestidén puede ser medida desde el exterior por un contador
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de radiacién Geiger, localizdndose la presencia del trombo.

La realizacién de la prueba consta de tres fases (21):

a.— Se blogquea 1la funcién tiroidea mediante una
inyeccidén de 150 a 200 mg vyoduro sédico.
125
b.~ Se inyecta 1 mg de fibrinégeno marcado con I una

hora después.

¢c.— Recuento de las radiaciones emitidas a distintos

niveles anatdémicos.

El recuento debe iniciarse una hora después de la
inyeccién. Se registra la radiacién obtenida a nivel
cardiaco, considerando este valor como el 100 %:; sobre é€1.
se comparan los registros a distintos niveles de las
extremidades inferiores. La localizacién de una zona con
actividad supérior al 15 % a las dreas adyacentes o al
drea correspondiente a la extremidad contralateral, se
considera como positiva, al igual que ocurre con la
obtencién de un valor superior al recuento bdsico recogido
a nivel cardiaco. Las ancmalias de registro deben
mantenerse durante un minimo de 24 horas para poder ser

consideradas validas.
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Es necesario tener en cuenta que la realizacidén de
otras pruebas diagnésticas con isétopos radiactivos pueden
producir interferencias significativas, tal es el caso del
"scanner" con galio o indio que pusden dar lugar a errores

en la interpretacidén incluso un mes después.
Esta técnica presenta las siguientes ventajas:
* Fiabilidad diagnéstioca elevada (mds del 90 %) .

*¥ Muy Gtil en la deteccién de trombos a nivel de los

plexos de la pantorrilla.

* Es Gtil para el estudio del curso natural de 1la

enfermedad tromboembdlica.

Por su parte, los 1inconvenientes que esta técnica

presenta son:

* A nivel de las d4reas en las que existe una intensidad
elevada de flujo sangulineo arterial o venoso mezclado, como

es el caso de los vasos pélvicos, su efectividad es baja.

* No detecta los trombos va establecidos en los que no

exXiste incorporacién de fibrindgeno.
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* No se puede aplicar la prueba en presencia de campos
quirurgicos recientes en los que existan trombos en las

heridas.

* Existen interferencias si antes se practicaron otras

pruebas gammagrdficas, especialmente con galio e indio.
99m

La flebografia radioisotépica con Tc es,
esencialmente, una prueba de imagen, al contraric de lo que
ocurria en la anterior gque no era necesario 1la
visualizacién de 1la zona radiactiva. Esta técnica se
practica mediante la inyeccidén en una vena periférica,
generalmente en el dorso del pie, de una dosis de 7.5 uCi
de pertecnetato sdédico diluido en 30 mL de suero salino

fisioldégico.

Mediante una cdmara tipo Anger, de rayos gamma, Se
obtienen fotografias cada cinco segundos, con lo que se
consigue la visualizacién del sistema venoso del miembro

inferior y pelvis.

Una variante de esta técnica, introducida por ROSSENTAL
Yy cols. (25, 26), consiste en marcar con la misma

sustancia radiactiva macroagregados de albimina 0
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microesferas de albumina humana, a fin de obtener

simultdneamente una gammagrafia de perfusidén pulmonar.

Las ventajas de la presente prueba diagnéstica son

(21) :

* Su sencillez en la interpretacién.

* La ausencia de efectos en la pared de las wvenas

invyectadas como consecuencia de la sustancia administrada.

En cuanto a sus inconvenientes, se destacan 1los

siguilentes:

* Precisa de la aplicacién de torniquetes.

* Puede precisar la diseccién de una vena por la

existencia de edemas.

* Requiere una instrumentacidén Yy un material mads

costoso.
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Otra variante de esta técnica es la introducida por
PAVEL vy cols. (27) y STOKELY y cols. (28) al proponer el
marcaje de hematies con 9ngc en virtud del hallazgo
ocasional de WALKER y cols. (29) y CHANDLER y cols. (30),
quienes encontraron una actividad vascular aumentada en
registros cerebrales efectuados con pirofosfato de estafio.

Desde entonces la Medicina Nuclear ha podido contar con una

prueba fdcil vy segura, destacando las siguientes ventajas:

* Comodidad para el paciente, vya 4que no requiere

torniquetes y las invecciones son menos dolorosas.

* Tolerancia, dado que no se observan reacciones que
afecten al estado general, incluso  después de

extravasaciones accidentales.

* Facilidad de ejecucidén, puesto que no se plantean
problemas técnicos ni siquiera en los casos de miembros

escayolados, obesos o edematosos.

* Inocuidad, vya que el radioelemento no tiene efecto
farmacolégico sobre el tejido hematico. No altera ni
modifica la masa ni el caudal sanguineo. Por otra parte,

por cada mCi invectado solo se absorben 13 mrad, estando la
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dosis total absorbida comprendida entre 150 y 200 mrad.

* Comodidad, por excluir cualquier programa previo de

preparacién vy permitir la realizacidén ambulatoria.

® Repetitividad, lo que posibilita un control
peridédico, sencillo vy sin riesgos e incluso permite repetir
sin inyectar, cuantas veces sean necesarias, mientras

exista actividad radiactiva.

¥ Informacién amplia, por permitir la apreciacidén
simultdnea de la funcidén y morfologia en 1los distintos
territorios venosos e 1incluso con la incorporacién de
ordenadores es posible la deterninacién cuantitativa del

flujo en su dindmica.
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51

2.— PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La patologia del sistema venoso se caracteriza por la
imprecisién clinica vy por la dificultad que ofrece para

definir el grado de severidad de la afeccién.

Tanto las enfermedades como las complicaciones muestran
manifestaciones clinicas inespecificas, regquiriendo
exploraciones complementarias que faciliten un diagnéstico
con la mavor sensibilidad y especificidad posibles. De
entre ellas destaca 1la flebogammagrafia con contraste,
exploracidén 4que ha sido y sigue siendo fundamental en el
estudio de las venopatias de los miembros inferiores. Sin
embargo, el hecho de ser una prueba invasiva, en la que se
utiliza un medio de contraste y radiacién, produce una
pequefia morbi-mortalidad que no la hace apropiada como
método de "screening" , debiendo emplearse sélo cuando es
imprescindible un diagnéstico de certeza de trombosis

venosa (31).

La pletismografia de impedancia y la ultrasonografia
Doprpler, que nacieron con la intencién de sustituir a la
flebografia de contraste en las pruebas de ‘'screening",

cuentan también con inconvenientes, ya citados en la
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introduccién, que las hace tener una menor Pprecisidn

diagnéstica.

La Medicina Nuclear, en wun intento de paliar los
inconvenientes de éstas y otras técnicas, ha desarrollado
medios diagnésticos, algunos de los cuales no han tenido la
suficiente aceptacién por parte de los <clinicos. Entre

ellas cabe citar:

* Test de captacién de fibrindégeno mércado.

99m
* Flebografia radioisotépica dindmica con Tc.

Sin embargo, a partir del hallazgo ocasional de WALKER
Y cols. (29) y CHANDLER y cols. (30), quienes encontraron
una actividad intravascular aumentada en registros
cerebrales realizados con pirofosfato de estafio marcado con
9ngc, la Medicina Nuclear ha podido contar, gracias a la
posibilidad sugerida por PAVEL y cols. (27) y STOKELY vy
cols. (28) de marcar intencionadamente hematies "in vivo"

para obtener imdgenes del '"pool" sanguineo, de una prueba

fdcil y segura: la flebografia radioisotépica estatica.
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Este es un método diagnéstico que cuenta, segun NURO
DE LA ROSA y cols. (32) con las siguientes caracteristicas

ventajosas:

* Mavor comodidad para el paciente ya que no se

requiere torniquetes y las invyecciones son menos dolorosas.

* Mayor facilidad de ejecucién puesto que ni en los

casos con edemas plantea problemas técnicos.

* Mayor informacién va que informa sobre el flujo
venoso y sobre la morfologia. Ademds permite la exploracidn

de la mayor parte de los territorios venosos.

Sin embargo, en las condiciones de normalidad existen
gran numero de venas que por tener una luz pequefia vy / o un
contenido pobre no serdn detectadas como tales conductos
venosos, incluso territorios enteros, como el sural, pueden
no visualizarse aun a pesar de una buena definicidén de los

canales mds proximales (33).
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Las patologias venosas del miembro inferior, al
producir un desequilibrio en la dindmica sanguinea, hacen
que la sangre derive de unas venas a otras, hasta’entonces
inobservables por este método diagnéstico, apareciendo
éstas mdéds dilatadas y con el suficiente flujo de sangre
como para, a partir de aqui,poder ser detectadas. De esta
forma, en caso de patologia veremos venas que no eran

observables en estados de normalidad.

La dificultad que origina esta inconstancia en la
visualizacién venosa se ve agravada por las proyecciones
habitualmente utilizadas:

* Iliacas anteriores y posteriores.

* Femorales anteriores y posteriores.

* Popliteas anteriores y posteriores.

*

Surales anteriores y posteriores.

Todas ellas originan una superposicién de vasos (34),
especialmente a nivel sural, a los que se les une ademas la

sumacién radiactiva de ellos mismos, siendo en ocasiones
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imposible visualizar separadamente los planos anteriores de
los posteriores, credndose de esta forma imd&genes confusas
(35). Por todo ello, EARLY y cols. (35) seflala "la
importancia de que el interpretador tenga una imagen mental
del sistema vVenoso profundo (de la pantorrilla

especialmente) en todo momento'.

En nuestra Tesis de Licenciatura (36) se efectua una
descripcidén completa de toda la anatomia venosa del miembro
inferior aplicando a dos grupos de pacientes, con y sin
patologia, las proyecciones por nosotros establecidas:
laterales internas, externas y oblicuas, ademds de las

anteriores y posteriores utilizadas por otros autores.

En el primer grupo de pacientes, personas sin
patologia, se describe la anatomia venosa en su condicién
de normalidad. En el segundo, pacientes con patologia,
se exponen aquellos conductos wvenosos que no eran
observables en los primeros y que se ponian de manifiesto a
consecuencia de la descompensacidn hemodindmica que

suscitaba la patologia affadida.
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Entre wunos vy otros, 1la aplicacién de las citadas
proyecciones permitié demostrar que podian estudiarse, de
forma aislada e independiente del resto, todas vy cada una
de las venas mds importantes del miembro inferior incluido

el territorio sural.

Esta nueva perspectiva hace obligada no solo la
ampliacién de los estudios vya iniciados, intentando en la
medida de lo posible un perfeccionamiento de 1los mismos,
sino también una revisidn § modificacidén de la semiologia
flebogammagrafica, en atencién a gque dichos hallazgos
podrian abrir nuevas perspectivas diagnésticas, al hacer
patente la observacién de todo un conjunto de venas vy
aspectos del sistema venoso del miembro inferior que hasta
entonces no eran perceptibles. Por todo ello. en el

presente trabajo nos proponemos:

10.— Establecer los protocolos a seguir en el estudio

particularizado de cada vena en los distintos territorios.

29.— Efectuar un estudio particularizado del territorio
sural con el fin de obtener las proyecciones adecuadas que
permitan la observacién de sus distintas venas, evitando la

superposicioén de las mismas.
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32.—- Intentar dotar a los estudios anatémicos de una
técnica apropiada que permita un '"screening'" rdpido del
sistema venoso, con el consiguiente ahorro de tiempo Ade

exploracién.

40 .~ Establecer 1la semiologia f lebogammagrafica de los
sindromes varicosos, flebiticos v postflebiticos en funcién

de los nuevos patrones gammagrdficos.

50.~ Establecer los valores de sensibilidad, especifi-

cidad y valor predictivo.

69.- Estudiar otras aplicaciones del marcaje de

hematies en el estudio de la patologia vascular.

Con ello. se pretende completar la visién gammagréafica
de todo el sistema venoso y su patologia, de tal forma que
se pueda contribuir al esclarecimiento de lag diversas
afecciones venosas de los miembros inferiores y facilitar

asi su diagndstico clinico.



MATERIAL Y METODOS.
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3.— MATERIALES Y METODOS.

3.1.— TRAZADOR UTILIZADO.

Para realizar nuestro estudio, se ha utilizado como
99m
trazador el Tc—-pertecnetato sédico cuyas

caracteristicas se van a exponer a continuacién.

3.1.1.- Caracteristicas radiofarmacoldégicas.

99m
El Tc—pertecnetato se obtiene a partir de
99 99m
generadores comerciales de Mo. EI Tc producido se

recoge de la columna del generador donde se encuentra el
99Mo absorbido en alumina, por elucidén con suero
fisiolégico (37).
99
El Tc es un isétopo radioactivo que presenta muy
buenas cgiacteristicas para las exploraciones de Medicina
Nuclear, de ahi la extensién actual de sus aplicaciones
(38) . Se puede destacar en primer lugar su corto periodo de
semidesintegracién, 6.02 horas, permitiendo el empleo de

dosis relativamente altas gque no suponen irradiaciones

importantes para los pacientes (39).
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Otro aspecto a sefialar es que por transmisién isomérica
con una emisién gamma bienergética de 98.3 % a 141 KeV y de

1.7 % a 143 KeV sin emisién beta primaria. decae a 7 Tc
cuyo pericdo de semidesintegracién es de 2.33 X 105 aggs
que a su vez decae por emisién beta negativa de 292 KeV a
7 Ru estable (Figura 8). |

44

99
El Mo se obtiene por bombardeo con neutrones del

98M¢ estable o bien como producto de fisién del 235U.
99m
A la salida del generador el Tc estd en forma de
pertecnetato sédico; esta solucidén para que pueda ser
empleada en humanos, ademds de ser estéril y apirdgena,
debera cumplir una serie de caracteristicas de pureza
quimica ,radioquimica y radionucleica definidas en Ila

Farmacopea de los E.E. U.U. (39).

3.1.2.— Biogquimica del pertecnetato.

El idén pertecnetato (TcO_) se comporta bioldgicamente
4
como un pseudohaldégeno junto con otros iones como el

tiocianato (SCN_ )., el perclorato (ClO-) Yy el per-renato
_ 4

(ReO ) vy puede ser englobado por tanto en el grupo VII del
4

sistema periodico de los elementos.
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99m

43Tc

6.02 h.

Gamma (1.7%)
0.143 Mev
Gamma (98.3%)
0.141 Mev

? Beta (0.0094%

0.433 M

A4 Y

99
43

Te

Beta (100%)
0.292 Mev

99
44Ru estable

_ 99m
Figura 8.~ Esquema de "decay" del 43Tc.
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El pertecnetato se puede comportar "in vivo" de forma
semejante al yoduro; esta semejanza en sus distribuciones
bioldgicas obedecen a las analogias de sus caracteristicas
fisico—quimicas: asi, ambos 30n iones= negativos
monovalentes, sus pesos atémicos son semejantes (126.9 para
el I y 165 para el TcO ) y presentan una configuracién

4
espacial molecular muy semejante (40).

A pesar de ello, los comportamientos "in vivo" del

pertecnetato y del yoduro presentan algunas diferencias:

* El pertecnetato se une en un alto porcentaje a las

proteinas plasmdticas, mientras que el yoduro no.

* El pertecnetato no es organificado por el tiroides,

por el contrario el yoduro si.

* El aclaramiento renal del yoduro es el triple que el

del pertecnetato.

¥ El aclaramiento gdstrico del yoduro es el doble que

el del pertecnetato.
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* TEl1 vyoduro es secretado al L.C.R. por 1los plexos

coroideos, mientras que el pertecnetato no.

* FEl pertecnetato a diferencia con el vyoduro no es

completamente absorbido en elvintestino delgado.

* E]l pertecnetato se elimina por heces, mientras que el

yvyoduro no.

3.1.3.—- Distribucidén biolégica del pertecnetato.

HAYS vy cols. (41 - 43) establecieron un modelo
compartimental que explica en su totalidad el

comportamiento bioldgico del pertecnetato (Figura 9).

Este modelo contiene tres compartimentos bésicos, el
primero constituido por agquellos espacios en los que el
pertecnetato se distribuye de forma difusa, el segundo
equiparable al sistema gastrointestinal y el tercero al

tiroides.

Los sistemas o espacios de distribucién difusa
comprenden a su vez tres compartimentos: el espacio

vascular que refleja no sélo el pertecnetato del plasma
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sino también una parte del espacio intersticial, un espacio
extravascular de ‘“turnover" rdapido (12 minutos) cuvya
identificacién anatémica parece ser el espacio intersticial
y un espacio extravascular de "turnover" lento (1.4 dias)

que podria identificarse con la matriz désea.

El subsistema gastrointestinal comprende cuatro
compartimentos: las gldndulas salivares, el estémago con el
intestino delgado superior y sus contenidos, la pared del

intestino grueso ¥y el contenido del intestino grueso.

Las secreciones de pertecnetato se producen en los
subcompartimentos primero., segundo vy tercero, mientras que
las reabsorciones al espacio vascular se producen solamente

desde el segundo vy el tercero.

El 4dUltimo subsistema es el tiroides, directamente

relacionado con el espacio vascular.

3.1.4.—- Vias de administracidn.

Las vias princirales de administracién del pertecnetato

son tres: intravenosa, subcutdnea ¢ intramuscular y oral.
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La méds utilizada es la via intravenosa; inmediatamente
después de la 1inyeccién, el pertecnetato se wune a las
proteinas plasmdticas mediante una unién reversible que
alcanza en los primeros momentos un 70 u 80 % de la dosis.
El 20 % restante, pertecnetato libre, pasa por simple
difusién al espacio extravascular a través de la pared de

los capilares.

Para establecer el equilibrio de concentraciones, el
pertecnetato va desligdndose de su unién a las proteinas
pasando al espacio extravascular; este proceso es muy
rdpido y mds del 50 % de la dosis inyectada abandona el

espacio vascular a los dos minutos de la invecciédn.

Globalmente, la desaparicidén sanguinea del pertecnetato
obedece a wuna funcién multiexponencial simplificable en
tres exponenciales. Una primera rdpida con un T de 1 a 2
minutos en la que abandona el lecho vascular del 50 al 60 %
de la dosis; en la segunda exponencial, el 15 % de la dosis
desaparece en un T de 5 a 20 minutos; Yy una tercera
exponencial con un T% de 100 a 300 minutos en la que

abandona el lecho vascular el 20 - 30 % restante (44).
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Al administrar el pertecnetato por via oral se
encuentra una marcada variabilidad en su absorcién,
diferencia entre unos y otros ‘individubs y del mismo'
individuo en diferentes tomas; a pesar de ez=ta variabilidad
podemos decir que el 80 % de la dosis aproximadamente es

absorbida a los 90 minutos de su administracidén oral (41).

La administracién del pertecnetato por via subcutdnea
supone una absorcién del 100 % de la dosis entre los 20 vy
80 minutos de la invyeccién., con un valor medio a este

Ultimo tiempo.

3.1.5.- Vias de eliminacidn.

Tres son las vias de eliminacién del pertecnetato por

el organismo: fecal, urinaria y percutdnea.

La cinética de eliminacién fecal del pertecnetato
administrado por via endovenosa se puede resumir en los
siguientes puntos (45): pasada una hora de la inyeccidén se
visualiza el colon izquierdo donde se encuentra el 1.5 % de
la dosis, a las 6 horas la cantidad de dosis en el colon
izquierdo es del 5.3 %, finalmente a las 13 horas va se

visualiza el colon derecho donde existe un 8.7 % de la
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dosis administrada, gquedando en el colon izquierdo el 9.4 %

de la dosis.

BEASLEY y cols. estudiaron los porcentajes de dosis

excretadas y el total excretado por via fecal tras la
95m

administracién endovenosa de Tc, cuyo periodo de

semidesintegracién es de 60 dias (44).

El pertecnetato es filtrado por los glomérulos renales,
reabsorbido, en parﬁe, en los tubulos y el resto eliminado
por la orina casi inmediatamente después de su
administracién endovenosa; si la administracién es oral se
potencia 1la excrecioén fecal disminuyendo la eliminacidn

urinaria.

ANDROS Yy <cols. tras la administracién oral Y
endovenosa a un- ﬁismo sujeto, observaron gque en las
primeras 24 horas el 28.9 % de la dosis endovenosa vy el
17.2 % de la dosis oral eran eliminadas por orina; en las
Primeras 72 horas los porcentajes de eliminacidén fueron de
33 % y 20 % respectivamente. LAHTHROP y cols. encontraron
en 8 voluntarios sanos que el 21 % de dosis se eliminaba en
las primeras 5 horas y un total del 40 % en los primeros

5 dias (44).
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Finalmente, pequefias cantidades de pertecnetato se
eliminan por transpiracién que si Dbien carecen de
importancia desde el punto de vista de la farmacocinética.
no sucede asi con los problemas que pueden plantear con
respecto a la contaminacién, fundamentalmente de las manos

del personal que manipula a los enfermos.

3.1.6.— Retencidén corporal total.
BEASLEY vy cols. (44) usando Tc y ~oche voluntarios

sanos, estudiaron la retencién orgdnica del pertecnetato.

La disminucién de la actividad presente en el organismo
se ajusta a un modelo triexponencial, la primera
exponencial con un T% de 1.6 dias Yy en la que se elimina
el 77 % de la dosis. en la segunda se elimina el 19 % de la
dosis con un T% de 3.7 dias y en la tercera un 4 % con un

Tk de 22 dias.

Estos resultados llevan a la conclusién de qgque la
retencidén corporal total del pertecnetato a los 35 dias de

su administracidén es del 1 % de la dosis.
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3.1.7.— Efectos de la administracién previa de estafio

en el marcaje de hematies.

Los primeros estudios que demuestran la alteracidén de
la distribucidén "in vivo" del pertecnetato, por la
administracién previa de estafio, son debidos a McRAE vy
cols. (46) gque observé que la administracién tisular de
esta sustancia en raﬁas se alteraba durante 3 semanas tras_
la administracién de estafio, éste retrasaba la desaparicién

99m
del Tc en sagre.

WALKER v cols. (29) y CHAWDLER vy cols. (30) observaron
una distribucidén anormal (retencidén de la actividad en
plexos coroideos y '"pool'" sanguineo) en pacientes a los que
se les habia realizado wuna gammagrafia previa con
pirofosfato de estafio. Posteriores estudios realizados por
KENTIGAN y cols. (47) 1y ANCRI vy cols. (48) sobre los
efectos de 1la administracién previa de estafio en 1la
distribucién "in vivo'" del pertecnetato, lo hah confirmado.
Todos ellos demuestran que la alteracién fundamental que
sufre el pertecnetato, en su distribucidén tras administrar
estafio, es el gran incremento de actividad presente en el
"pool'" sanguineo, en relacién a los controles efectuados

solamente con pertecnetato.
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Basdndose en estos estudios, PAVEL y cols. (27) vy
STOKELY vy cols. (28) sugirieron la posibilidad de que
los hematies pudieran marcarse '"in vivo" para obtener
im&genes del ‘'pool" sanguineo, mediante la 1inyeccidn
intravenosa de pirofosfato de estafio de 20 a 24 minutos

99m
antes de la administracién del Tc.

PAVEL vy cols. (27) 1llega a 1la conclusion éue la
concentracién O6ptima de Sn++ en el hombre es de 197 ug / L
de sangre, aunque segun €1, puede llegarse al doble sin
disminucidn apreciable de su eficacia y sin problemas de
toxicidad. Por -este potencial téxico., HAMILTON y cols.
establece la concentracién minima de Sn++ que garantiza un
marcaje satisfactorio, cifrdndola en 10 ug / Kg de peso
corporal, en forma de pirofosfato; de esta forma se
consigue un 85 % (+ 2 % SD) de actividad en el ‘"pool"

sanguineo 2 horas después de la inyeccidén (44).

ESQUERRE vy cols. obtiene un rendimiento del 78 % al
administrar 500 mg de perclorato potdsico junto a la
inyeccién de estafio, con la intencién de evitar la posible
captacién del tecnecio 1libre por dérganos - tales como
tiroides, rifion y estédmago, que compiten con los hematies

en el proceso de marcaje. En general, el rendimiento medio



72

del marcaje de hematies "in vivo" hallado por diversos
autores, oscila entre el 70 y 85 % segun se indica en

tabla 2 (49).

PAVEL vy cols. (27) obtiene una eficacia de marcaje del
95 % que se mantiene —segun él- hasta 24 horas después; sin
embargo, en su estudio no cuantifica del pertecnetato que

ha difundido fuera del espacio vascular.

Cuando 1la concentracién de estafio es superior a 1la
dosis O6ptima, ademé&s de posibles problemas tdéxicos, el
porcentaje de tecnecio unido a proteinas plasmdticas es muy

bajo y en la gammagrafia venosa se obtienen fondos altos.

Cuando los valores de Sn++ son inferiores al calculado,
se produce un elevado porcentaje de tecnecio unido a
proteinas plasmdticas y la gammagrafia muestra una
actividad elevada en estémago, tiroides vy gldndulas

salivares.

El defecto de Sn++ hace que el pertecnetato del plasma
quede sin reducir, mientras que el exceso lo reduce en gran

proporcién (32).



TIEMPO

AUTOR Sn++ (ug/Kg) RENDIMIENTO
Sn++ - 99mTc

PAVEL 27.3 307 96 (37)
935 % (60%)

HAMILTON 10 57 - 30° 8512 % (1207)

PARKER 700 157 - 307 71212 % (607)

HEGGE 2,050 307 76 % (307

ESQUERRE 8.5 307 7819 %

Tabla 2.- Rendimientos de marcaje de hematies con la técnica "in

vivae" (49).
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3.1.7.1.~ Interacciones medicamentosas.

El wuso conjunto de farmacos y radiofdrmacos puede
interferir el marcaje de hematies, condicionando asi la

aparicién de imdgenes defectuosas en las flebogammagrafias.

Diversos autores (50, 51) han sugerido clasificar

dichas interacciones segun el mecanismo de produccién en:

* Interacccién farmacolégica: cuando el efecto
fisiolégico / bioldgico primario de un principio activo
(resultante de un regimen de dosificacién usual) altera la

biodistribucién de un farmaco.

* Interaccién téxica: cuando un aumento del efecto
farmacolégico usual / normal, un efecto secundario © una
reaccién adversa del principio activo altera la

biodistribucién de un radiofdrmaco.

* Interaccién farmacocinética: cuando 1la absorcién,
distribucién, metabolismo o excrecién de un principio
activo (independientemente de los efectos farmacoldégicos)

altera la biodistribucién de un radiofdrmaco.



* Interaccién farmacéutica: cuando una propiedad fisica
de un principio activo interacciona con una propiedad

fisica de un radiofdrmaco, alterandoc su biodistribucién.

Entre los fdrmacos responsables podemos citar, por la
frecuencia con que son prescritos, todos los

antiarritmicos, diuréticos, hipotensores y B-blogueantes.

99m
As{, la digoxina interfiere 1la unién del Tc a los
hematies; la metildopa y 1la hidralacina producen una
oxidacién del Sn++. En cualquier caso, los mecanismos

intimos de interaccidén no son bien conocidos. con lo que
basta tener presente 1los grupos farmacolégicos antes
citados como 1o0s responsables mds frecuentes de imdgenes

defectuosas.
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3.2.- TECNICAS DE MARCAJE DE HEMATIES.

3.2.1.- Elemento inductor.

99m
Con el objeto de producir la fijacidén de Tec-

pertecnetato a los hematies, hemos utilizado en nuestra

experiencia un kit comercial con la siguiente formulacidn:

Pirofosfato sédico decahidratado ................ 20 mg

Cloruro estannoso dihidratado ..............oo ... 2 mg

El estafio metal contenido en el vial es de 1.05 mg. El
pPH de 1la solucién resultante oscila entre 5.5 vy 6.5
unidades. siendo 1la dosis letal 50 (LD ) en ratones de

50
72.5 mg / Kg de peso (52).

El control de calidad del kit se efectué de acuerdo con
las normas establecidas por la U.S.P. XXI (39) en lo que a

caducidad, esterilidad y toxicidad del producto se refiere.
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3.2.2.- Técnica "in vivo'".

3.2.2.1.- Fase de induccién.

Consiste en la inyveccién, obligatoriamente endovenosa,
de una dosis de pirofosfato de estafio¥ de 0.2 mg / Kg de
peso del paciente. con un médximo de 15 mg. Para ello se
reconstituye el vial, ya descrito, svitando usar soluciones
que contengan agentes oxidantes gque aumentarian el
pertecnetato 1libre, asi como inyectar aire en el vial
durante 1la manipulacién. Se agita en "mixer" durante 10
minutos e inyectamos, evitando en todo momento hacerlo a
través de cateter ya que éste induciria una reduccidén del

Sn++ a Sn+++.

3.2.2.2.- Fase de administracidn del material

radiactivo.

A los 20 minutos de la fase de induccién se procede a

99m
la administracién de una dosis de Tc—pertecnetato*>,
obtenido por elucién de un generador comercial de 11100 Bg

(300 uCi) / Kg de peso del paciente. Se ha utilizado la via

de administracién endovenosa.

* Pirotec (R). Sorin Biomedica, Italia.
** Generador de 99Tc estéril. Sorin Biomédica, Italia.
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3.2.3.~ Técnica "in vitro'.

3.2.3.1.—- Fase de preparacidn.

Se disuelve el contenido de un vial de pirofosfato de
estafio* en 10 mL de suero salino estéril**. A continuacidn
se agita suavemente por inversién (ASPl) y se deja reposar

de 2 a 5 minutos.

Una vez preparada la solucién, se extraen del paciente
4.5 mL de sangre con una jeringa que lleva incluida 0.5 mL
de ACD. Se mezcla vy ésta se coloca en un tubo de vidrio
estéril de vacio*** donde se adiciona 0.1 mL de la soluciédn
de pirofosfato derestaﬁo recien preparada. Se agita de
nuevo por ASPI y se deja reposar 5 minutos. Pasado este
tiempo se affade 1 mL de NaOCl al 0.1 % vy se agita otra vez
mediante ASPI. A continuacién se adiciona 1.5 mL de EDTA al
4.4 % y se vuelve a mezclar por ASPI. Por ultimo,
se afiade 99mTcO - ° (mdximo 30 mCi) y, tras someter a ASPI,

4
se incuba durante 10 minutos a temperatura ambiente.

El rendimiento de marcaje es del 99 %.

* Pirotec (R). Sorin Biomedica, Italia.

** Sorin Biomedica, Italia.

*** Sorin Biomedica, Italia.

* Generador de 99Tc estéril. Sorin Biomedica. Italia.
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3.2.3.2.—- Fase de administracidén del material

radiactivo.

Pasado el tiempo indicado para la incubacién de 1la
solucidén final, antes mencionada, se inyecta en el paciente

por via intravenosa.

3.3.—~ INSTRUMENTACION.

Se han efectuado todos los estudios en dos gammacdmaras
(*) (**) de 37 fotomultiplicadores con cristal de vyoduro
sédico activado con talio. de alta sensibilidad y energia

media y con un campo util de 35 cm de didmetro.

La recogida de datos de las gammacdmaras sge efectud
sobre placas radiogrdficas, mediante un sistema automdtico
tipo multi-imagen con capacidad para realizar seis

exposiciones en una misma placa.

* l.egsa (R) tipo Anger.
** Nesa (R) con ordenador incorporado.
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3.4.— GRUPO DE PACIENTES.

Con objeto de estudiar la patologia flebogammagrafica
del miembro inferior y disefiar los protocolos anatomo-
gammagraficos, se ha dispuesto de un total de 165 pacientes
remitidos por los Servicios de Cirugia Cardiovascular vy
Medicina Interna. De todos ellos, 87 presentaban sospecha
de sindrome trombdtico, 34 de varices, 26 de sindrome
postflebitico Y 18 de otras patologias (angiomas,
patologias linfdtica o arterial, tumores, etc.): se
practicaron‘ un total de 168 flebografias con la obtencidn
de 1256 imdgenes distintas, de cuyo andlisis y estudio se

desprende el presente trabajo.

3.5.—- METODOLOGIA DE LA EXPLORACION.

La exploracién en gammacdmara estd dirigida a la

obtencién de imdgenes del "pool" sanguineo. Se realiza a

99m
los 20 minutos de la inyeccién del Tc—pertecnetato
previa miccién del paciente, a fin de evitar las
99m
interferencias que en la imagen pudiera producir el Tc

eliminado por filtracién glomerular y almacenado en vejiga.
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Los estudios realizados en las gammacdmaras tienen una
densidad de informacién de 800,000 cuentas / imagen en las
provecciones anteriores o posteriores y de 600,000 en las

laterales y oblicuas.

Las provecciones llevadas a cabo se hacen en funcién

del territorio a estudiar:

* Territorio ilfaco: proyvecciones anteriores Y

posteriores.

* Territorio femoral y popliteo: proyecciones ante-

riores, posteriores, laterales internas y externas.

* Territorio sural: adem&s de 1las practicadas en
niveles femoral v popliteo, se han realizado las
provyecciones oblicuo anterior externa y oblicuo posterior

exXterna.



RESULTADOS .
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4 .- RESULTADOS.

4.1.- PROTOCOLOS ANATOMO-FLEBOGAMMAGRAFICOS.

4.1.1.- Venas observables en los distintos territorios

segun las provecciones utilizadas.

En 1las tablas 3 a 6 se exponen las wvenas observadas
tras realizar las distintas provyecciones de cada uno de los

territorios estudiados.

4.1.2.- Proyecciones idéneas para el estudio

particularizado de cada vena.

En las tablas 7 a 10 se muestran las proyvecciones mas
adecuadas para el estudio de cada vena, para los distintos

territorios.



PROYECCIONES

VENAS
ANTERIOR POSTERIOR
ILIACA PRIMITIVA +
ILIACA EXTERNA +
SUBCUTANEA ABDOMINAL +
GLUTEAS +

Tabla 3.- Venas observables en las distintas proyecciones del
territorio iliaco independientemente de su
idoneidad.
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PROYECCIONES

VENAS
LATERAL LATERAL  OBLICUD
ANTERIOR  POSTERIOR INTERNA EXTERNA  ANTERIOR

INTERNA
SAFENA INTERNA + + + + +
FEMORAL
SUPERFICIAL + + + + +
FEMORAL
PROFUNDA + + + + +
SEMICIRCULAR
ANTERIOR +
SEMICIRCULAR
POSTERIOR +
ISQUIATICA + + +
ANASTOMOTICA
ENTRE SAFENA
EXTERNA-INTERNA +

Tabla 4.- Venas observables en las distintas proyecciones del
territorio - femoral independientesente de  su
idoneidad.



VENAS PROYECCIONES

LATERAL  LATERAL
ANTERIOR  POSTERIOR  INTERNA  EXTERNA

SAFENA INTERNA + + +

CAYADO DE LA
SAFENA EXTERNA + + + +

POPLITEA + + + +

ANASTOMOTICA DE

LA SAFENA

EXTERNA-INTERNA + +

DESEMBOCADURA

DE LA TIBIAL

ANTERIOR + + +

Tabla 5.- Venas observables en las distintas proyecciones
del territorio popliteo independientemente de
su idoneidad.
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VENAS PROYECCIONES

LATERAL  LATERAL
ANTERIOR  POSTERICR  INTERNA  EXTERNA

SAFENA INTERNA + + +

SAFENA EXTERNA + + +
PERONEA + + + +
TIBIAL ANTERIOR + - +

TIBIAL POSTERIOR

+
+
+
+

Tabla b.- Venas observables en las distintas proyecciones
del territorio sural independientemente de su
idoneidad.



PROYECCIONES
VENAS
ANTERIOR POSTERIOR
ILIACA PRIMITIVA +
ILIACA EXTERNA +
SUBCUTANEA ABDOMINAL +
GLUTEARS +

Tabla 7.~ Territorio iliaco. Esguema de las proyecciones
idéneas en el estudio particularizado de cada
vena,
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PROYECCIONES

VENAS
LATERAL LATERAL  OBLICUD
ANTERIOR  POSTERIOR INTERNA EXTERNA  ANTERIOR

INTERNA
SAFENA INTERNA + + +
FEMORAL
SUPERFICIAL + + +
FEMORAL
PROFUNDA + + +
SEMICIRCULAR
ANTERIOR +
SEMICIRCULAR
POSTERIOR +
ISQUIATICA + + + +
ANASTOMOTICA
ENTRE SAFENA
EXTERNA-INTERNA +

Tabla 8.- Territorio fesoral. Esquesa de las ogroyecciones
iddneas en el estudio particularizado de cada vena.




VENAS PROYECCIONES

LATERAL  LATERAL
ANTERIOR  POSTERIOR  INTERNA  EXTERNA

SAFENA INTERNA + + +

CAYADO DE LA
SAFENA EXTERNA + +

POPLITEA + + +

ANASTOMOTICA DE

LA SAFENA

EXTERNA-INTERNA +

DESEMBOCADURA

DE LA TIBIAL

ANTERIOR +

Tabla 9.~ Territoriao popliteo. Esquema de las
proyecciones idéneas en el estudio

particularizado de cada vena.



VENAS PROYECCIONES

LATERAL  LATERAL
ANTERIOR  POSTERIOR  INTERNA  EXTERNA

SAFENA INTERNA + +

SAFENA EXTERNA + +
PERONEA +

TIBIAL ANTERIDR +
TIBIAL POSTERIOR +

Tabla 10.- Territorio sural. Esquema de las provecciones
idéneas en el estudio particularizado de cada
vena.
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4.2.~ ESTUDIO PARTICULARIZADO DEL TERRITORIO SURAL.

Junto a las proyecciones laterales interna y externa,
oblicuo anterior interna. anterior y posterior -va
descritas para este territorio— se proponen las siguientes

proyecciones:

* Oblicuo anterior externa gue permitird observar las

venas tibiales anteriores, tibiales posteriores y peronéas.

* Oblicuo posterior externa con la gque se podrad
visualizar las wvenas tibiales anteriores, tibiales

posteriores, peronéas y safena externa.
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4.3.- METODO DE "SCREENING" RAPIDO DEL SISTEMA VENOSO

DEL MIEMBRO INFERIOR.

Como medio de simplificacién de la exploracidén

gammagrafica se proponen las siguientes proyecciones:

* Iliaca anterior.

Femoral oblicuo anterior interna.

x

*

Poplitea posterior.

*

Sural oblicuo posterior externa.
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4.4 .- SEMIOLOGIA FLEBOGAMMAGRAFICA.
4.4.1.- Varices.

Las varices pueden observarse en el territorio de las
venas safena interna, safena externa y en el de las
tributarias de la vena iliaca , pudiéndose presentar cuatro
patrones: varices serpentiformes, varices saculares,
varices <cilindricas y variculas —-que se han descrito para

el caso de la vena safena interna-—.

4.4.2.- Tromboflebitis.

4.4.2.1.- Signos que permiten su diagnéstico.

* Emborronamientos.

%

Pérdida de definicidén parcial.

* Irregularidad en la luz del vaso.

%*

Circulacién colateral.
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4.4.2.2.—- Signos que pueden inducir a error.

— En el caso de las venas iliacas:

* Pérdida de definicién en abddémenes globulosos.

* Pérdida de definicién en la mitad superior de la
vena iliaca izquierda y parte alta de la
derecha.

— Duplicidad de las venas femorales.

— Atonias wvalvulares.

— Distribucidn sanguinea con falsas 1imdgenes de
obstruccién por aparente pérdida de definicidn.

— Venas varicosas.

— Trombosis localizadas recanalizadas.

4.4.2.3.— Valoracién de una trombosis.

Serd global. considerandoc al miembro inferior como un
conjunto de vasos comunicantes y los -signos antes

mencionados.
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4.4.3.—- Sindrome postflebitico.

La caracteristica diferencial del sindrome
postflebitico es la circulacién derivativa. mas o© menos
varicosa, que se puede asentar sobre venas ocluidas o

recanalizadas.

Como medio de reconocer la permeabilidad Y
funcionalidad de una wvena se propone la inyeccién del

trazador en el dorso del pie.



4.5.- ESTUDIOS DE VALIDEZ.

4.5.1.- Varices.

* Sensibilidad: 1
* Especificidad: 0.99
* Valor predictivo positivo:

* Valor predictivo negativo:
4.5.2.- Trombosis.

* Sensibilidad: 0.89

* Especificidad: 0.96

* Valor predictivo positivo:

* Valor predictivo negativo:

4.5.3.- Sindrome postflebitico.

* Sensibilidad: 1
* Especificidad: 1
* Valor predictivo positivo:

* Valor predictivo negativo:

0.92

1

0.93

0.

1

1
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4.6 .- OTRAS APLICACIONES DEL MARCAJE DE HEMATIES.

Otras aplicaciones del marcaje de hematies, ademds de

la que constituve el objeto central de esta Memoria, son:

* Deteccidén indirecta de tumoras pélvicos.
* Estudio de angiomas.

* Diagndstico indirecto de patologia arterial.



DISCUSION DE RESULTADOS.
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5.~ DISCUSION DE RESULTADOS.
5.1.- PROTOCOLOS ANATOMO-FLEBOGAMMAGRAFICOS.

Las imdgenes, obtenidas por medio de la gammagrafia. se
encuentran condicionadas por la cantidad de sangre
existente en una vena en cada momento, como consecuencia de
la propia dindmica sanguinea. De ahi que en una determinada
proveccidén no puedan verse todas las venas correspondientes
a la misma, al no estar lo suficientemente repletas de
sangre (consecuencia directa de tratarse de una prueba
fisioldgica). Sin embargo, esta falta de visualizacidn no
constituye una posible fuente de error diagnéstico —como
mé&s adelante se demostrard-. va que la ausencia patoldgica
de una vena estd siempre rodeada de todo un cortejo de
signos flebogammagrdficos que impiden tal confusién. Por el
contrario, una patologia puece suscitar la aparicién de una
vena no observada en condiciones de normalidad anatomo-
funcional; esto es debido a que al estar alterada la
dindmica sanguinea le comunica mds sangre de lo habitual,

poniéndola de manifiesto.
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Tales wvenas wvisibles, gque va por serlo estarian

hablando de la existencia de una alteracién, son (36):

* Vena isquidtica.

* Vena subcutdnea abdominal.

* Vena semicircular anterior.

* Vena semicircular posterior.

* Vena anastomética entre safena externa e interna.
* Venas comunicantes o perforantes.

* Circulacioén colateral superficial.

Por todo ello, surge en el explorador dos necesidades

importantes:

a.— Conocer en profundidad las venas que pueden llegar
a verse en cada territorio, segun la proveccidén utilizada,
con el fin de  poder valorar la transcendencia gque la
presencia o ausencia de cada vena pudiera tener en el

diagnéstico.

b.- Conocer gque proyveccidn es la idénea en el estudio
de cada vena para la observacién particularizada de 1la
misma, a fin de diagnosticar una patologia subvacente en

ella.
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5.1.1.—- Venas obsgervables en los distintos territorios

segun las proyecciones utilizadas.

Territorio ilfaco (tabla 3):

- Proyeccién anterior (Figura 10):
Vena iliaca primitiva (Figura 11 a)
Vena iliaca externa (Figura 11 b)

Vena subcutdnea abdominal (Figura 12)

— Proveccidn posterior (Figura 13):

Venas gluteas (Figura 14)
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Figura 10.~ Lotalizacion del ceiigagor para i2 proveccitn
iiiaca anterior,

Figura 11,- Venas iliacas: iliaca primitiva (a) e iliaca Figura 12,- Vena subcutdnea abdominal.
externa (b},
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Figura 13.- Localizacién gel colipador para la oroyeccifn
iliaca posterior,

Figura 14.- Territorio venoso de la pelvis en proyeceidn
posterior: venas gliteas.
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Territorio femoral (tabla 4):

— Proyeccidén anterior (Figura 15):
Vena safena interna (Figura 16 a)
Vena femoral superficial (Figura 16 D)
Vena femoral profunda (Figura 16 c)

Vena semicircular anterior (Figura 17)

- Proyeccién posterior (Figura 18):
Vena safena interna (Figura 19 a)
Vena femoral superficial (Figura 19 b)
Véna femoral profunda (Figura 20)
Vena semicircular posterior (Figura 21)
Vena isquiética (Figura 22)
Vena anastomética entre safena externa e

interna (Figura 23)

— Provecciones laterales interna (Figura 24) vy
externa (Figura 25):
Venas safena interna, femoral
superficial y profunda superpuestas
(Figura 26)

Vena isgquidtica (Figura 27)
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- Proyeccién oblicuo anterior interna (Figura
28) :
. Vena safena interna (Figura 29 a)
Vena femoral superficial (Figura 29 b)

. Vena femoral profunda (Figura 29 c¢)
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Figura ‘15.- Localizacién de! colimador para la proyeccidn
femoral anterior,

Figura 16.- Territorio femoral anterior: vena safena Figura 17.- Vena semicircular anterior,
interna (a), vena femoral superticial (b) y
vena femoral profunda (c).



Figura 18.- Localizacién del colimader para la proyeccidn
tesoral posterior.

Figure 19.- Territorio femoral oosterior: vena safena Figura 20.- Vena femoral profunda en proyeccitn posterior,
interna (a) y vena femoral suserficial (b). '



Figura 21.- Vena

semicircular posterior.

Figura

Figura 22.- Vena isquidtica.

23.- Vena anastomética entre safena externa e
interna,

-
;?Q
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- Figura 24.- Localizacién del colimador para la proyeccidn
” feaoral lateral interna.

Figura 25.- Localizacidn del colimador para la proyeccidn-
’ teaocral lateral externa.
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Figura 26.- Venas safena interna, femoral superficial vy
profunda superpuestas,

Figura 27.- Vena isquidtica,
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Figura 28.- Localizacién del colimador para la proyeccibn
femoral oblicuo anterior interna,

Figura 29.- Territorio feaoral oblicuo anterior interno:

vena safena interna (a), vena +femoral
superficial (b) y vena femoral profunda {c).
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Territorio popliteo (tabla 5):

- Provecciones anterior (Figura 30) y posterior
(Figura 31):

Vena safena interna (Figura 32 a)
Vena poplitea (Figura 32 Db)
Desembocadura de las tibiales anteriores
(Figura 32 c)
Cavado de la safena externa (Figura 33)
Vena anastomética entre safena externa e

interna (Figura 34)

~— Proyeccién lateral interna (Figura 35):
Venas poplitea (Figura 36 a) y safena
interna (Figura 36 D) mé&s o menos
superpuestas.

Cayado de la safena externa (Figura 37)

- Proyeccién lateral externa (Figura 38):
Vena poplitea-(?iéura 39 a)
Desembocadura de las venas tibiales
anteriores (Figura 39 b)

Cayado de la safena externa (Figura 39 c)
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Figura 30.- Localizacién del colimador para la proyeccién
poplitea anterior,

o L s O
- o -

Figura 31,- Localizacién del colimador para la proyeccion
poplitea posterior,
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Figura 32.- Territorio poplitec anterior: wvena safens Figura 33.- Territorio popliteo posterior: cayado de la
interna (a), vena poplitea (b) y desembocadura satena externa.
de la tibial anterior {c).

Figura J4.- Anastomosis entre safena externs e interna.
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Figura 35.- Localizacien del colimador para la proyeccién
popliteo lateral internma.

igura 36.- Territoric poplitec lateral interno: vena Figura 37.- Territorio popliteo lateral interno: cavado de
poplitea (a) y vema safena 1nterna (b) la safena externa.
superpuestas,



Figura 3B.- Localizacién del colisador para la proyeccidn
popliteo lateral externa.

Figura 39.- Territorio popliteo lateral externo: vena
poplitea (a), desesbocadura de la tibial
anterior (b) vy cayado de la safena externa
(e,
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Territorio sural (tabla 6):

- Proveccién anterior (Figura 40):
Vena safena interna (Figura 41)
Venas tibialeé anteriores, posteriores vy
peronéas superpuestas (Figura 42)

Cayado de la vena safena externa (Figura

43)

- Proyeccién posterior (Figura 44):
Vena safena interna (Figura 45)
Venas tibiales posteriores (Figura 46 a)
Venas péronéas (Figura 46 b)
Desembocadura de las wvenas tibiales
anteriores (Figura 46 c)

Cayado de la safena externa (Figura 46 4)

— Proveccién lateral interna (Figura 47):
Vena safena interna (Figura 48 a)
superpuesta a las venas tibiales

anteriores, posteriores b% peronéas

(Figura 48 b)
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- Proyeccidén lateral externa (Figura 49):
Venas tibiales anteriores (Figura 50 a)
Venas tibiales posteriores y peronéas
superpuestas (Figura 50 b)

Vena safena externa (Figura 51)




Figura 40.- Localizacién del colisador para la proyeccidn
sural anterior,

Figura 41.~- Vena safena interna en su recorrido por el
territorio sural.
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Figura 42.- Superposizién de! sistema venoso profundo en
proyeccién anterior,

Figura 43.- Cayado de 1a safena externa,
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Figura 44,- Localizacién del colimador para la proyeccidn
sural posterior,

igura 45,- Vena safena interna en su recorrido por el Figura 4b.- Territorio sural posterior: vena tibial
territoric sural posterior, posterior (al, vena peronéa ,(b)’
desembocadura de la tibial anterior (c) 'y

tayado de la safena externa (d).
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Figura 47.- Localizacién del colimader para la prayeccion
sural lateral interna.

Figura 48.- Territorio sural lateral interno: vena safena
interna paralela a la poplitea {a) 'y
superposicién de las venas superficiales vy
profundas {b).
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Figura 49,- Localizacién del colimador para 1a proyeccidn
sural lateral externa,

Figura 50.- Territorio sural lateral externo: vena tibial Figura 351.- Cayade de la safena externa en proyeccifn
anterior (a) y superposicién de la tibial lateral externa,
posterior y peronéa {b),
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5.1.2.- Provecciones idonesas para el estudio

particularizado de cada vena.

Territorio iliaco (tabla 7): provecciones - anterior

({Figura 52) vy posterior (Figura 53).

. Venas iljfacas {Figura 534) en proyeccidn
anterior.
Vena subcutanea abdominal (Figura 35)  en
proveccion anterior.

Venas gluteas {Figura 506) en proyeccion



Figura 352.- Localizacion del colimador para la - proyeccién
iliaca anterior,

Figura 33.- Localizacién del colimador para la proyeccién
iliaca posterior.
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Figura 54.- Venas iliacas en proyeccin anterior.  Figura 55.- Vena subcutdnes abdoainal en proyeccibn
anterior.

Figura Sb.- Venas gliteas en proyeccién posterior.
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Territorio femoral (tabla 8): provyecciones anterior
(Figura 57), posterior (Figura 58), lateral interna (Figura
59), lateral externa (Figura 60) y oblicuo anterior interna

(Figura 61).

Vena safena interna en laé provyecciones anterior
(Figura 62), posterior (Figura 63) vy oblicuo anterior
interna (Figura 64).

Vena femoral superficial en las provecciones
anterior (Figura 65), posterior (Figura  66) vy oblicuo
anterior interna (Figura 67).

Vena femoral profunda en las proyecciones
anterior (Figura 68), posterior (Figura 69) vy oblicuo
anterior interna {(Figura 70).

Vena semicircular anterior en proyeccién
anterior (Figura 71).

Vena semicircular posterior en provyeccién
posterior (?igura 72) .

Vena 1isquidtica en las proyecciones posterior
(Figura 73), lateral interna y lateral externa (Figura 74).

Vena anastomoética entre safena externa e interna

en proyveccién posterior (Figura 75).
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Figura 57.- Localizacién del colimador para la proyeccibn
femoral anterior,

Figura 5B.- Localizacién del colimador para la proyeccidn
feaoral posterior.



Figura 59,- Localizacidn del colimador para la proyeccién
temoral lateral interna. '

Figura 60.- Localizacién del colimador para la proyeccién
temoral lateral externa.
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Figura 61.- Localizacién del colisador para la proyeccién
fenoral oblicuo anterior interna.
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Figura 62.- Vena safena interna en proveccién anterior. Figura 43.- Vena safena interna en proyeccidn posterior.

Figura b64.- Vena safena interna en proyeccién ablicuo
anterior interna.

()
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Figura- £3.- Vena . femoral superficial en proveccisn Figura 64.- Vena - fesoral superficial en proyeccidn
anteriar. : posterior,

Figura 67.~ Vena femoral superficial en proyeccién oblicuo
antericr interna.
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ifn posterior.
Figura 48.- Vena femoral profunda en proyeccién anterior. Figqura 49,- Vena femoral profunda en proyecc p

Figura 70.- Vena femoral profunda en proyeccién oblicuo
anterior interna. '



Figura 71.- Vena sesicircular anterior en proyeccién
anterior,

Figura 72.- Vena semicircular postrior en proyeccifn
posterior.
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Figura 73.- Vena isquidtica en proyeccidn posterior. Figura 74,- Vena isquidtica en proyecciones laterales
interna y externa.

Figura 7%.- Vena anastomética entre safena externa @
interna en proyeccién posterior,
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Territorio popliteo (tabla 9): proyecciones anterior
(Figura 76), posterior (Figura 77). lateral interna (Figura

78) v lateral externa (Figura 79).

Vena safena 1interna en provecciones anterior
(Figura 80), posterior (Figura 81) vy lateral interna
(Figura B2).

Vena poplitea en proyecciones posterior (Figura
83), lateral interna (Figura 84) y lateral externa (Figura
85) .

Cayado de 1la safena externa en proyecciones
posterior (Figura 86) y lateral externa (Figura 87).

Vena anastomdética entre safena externa e interna
en proveccidén posterior (Figura 88).

Desembocadura de las venas tibiales anteriores

en la vena poplitea en proveccién posterior (Figura 85).
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Figura 76.- Localizacién del colimador para la proyeccidn
popliteo anterior,

Figura 77.- Lucalizacidn del colimador para la proyeccidn
poplitso posterior.
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Figura 78.- Localizacidn del colimador para ia proyeccidn
popliteo lateral interna,

Figura 79.- Localizacién del coliaador para la prayeccién
poplite lateral externa,



Figura 80.- Vena safena interna en prayeccidn anteriar, Figura B!,- Vena safena interna en proyeccion posterior,

Figura B2.- Vena safena interna en proveccidn lateral
interna,



o

Figura B3.- Vena poplitea en proyeccién posterior. Figqura 84.- Vena poplitea en proyeccién lateral interna.

Figura 8S5,- Vena poplitea en proveccién lateral externa.
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Figura B8b,- Cayado de la safena externa en proyeccidn
posterior,

Figura 87.- Cayado de la safena externa en proyectiobn
lateral externa.
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Figura 88.- Yena anastomdtica entre safema externa e
interna en proyeccién posterior,

Figura 69.- Desembocadura de la tibial anterior en la
poplitea en proyeccidn posterior.
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Territorio sural (tabla- 10): provecciones anterior
(Figura 90), posterior (Figura 91), lateral interna (Figura

92) v lateral externa (Figura 93).

Vena safena interna en provyecciones anterior
(Figura 94) y lateral interna (Figura 95).

Vena safena externa en proyecciones posterior
(Figura 96) vy lateral externa (Figura 97).

Venas tibiales anteriores en proyeccién lateral
externa (Figura 98).

Venas tibiales posteriores Yy . peronéas en

proveccidén posterior (Figura $9).
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Figura 90.- Localizacién del colimador para la proyeccidn
sural anterior,

Figura 91.- Localizacion del colimador para la proyeccién
sural posterior,
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Figura 92.- Localizacién del colisador para la -provecsion
sural lateral interna.

Figura 93.- Localizacién del colimador para la proveccidn
sural lateral externa.
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Figura 94.- Vena safena interna en proyeccitn anterior.

Figura 95.- Vema safera interna en proyeccidn lateral -
interna.



148

-
1
!

igura 96.- Vena safena externa en groyeccién posterior.

Figura 97.- Vena safena externa en proyeccidn lateral
externa.



Figura 98.- Venas tibiales anteriores en proveccién lateral
externa,

Figura 99,- Venas tibiales posteriores y peronéas en
proyeccitn posterior,
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5.2.— ESTUDIO PARTICULARIZADO DEL TERRITORIO SURAL.

Sin lugar a dudas y segun nuestra experiencia, la
conjuncién de las provecciones laterales interna. externa vy
oblicuo anterior interna —-establecidas por nosotros- unidas
a las proyecciones anterior y posterior -divulgadas por
otros autores- son las que permiten estudiar, de forma
aislada e inderendientemente del resto, todas y cada una de

las venas mds importantes del miembro inferior.

Sin embargo vy pese a todo ello, el territorio sural es
sin duda el que ofrece mds dificultad al obsérvador en su
misién de discenir los distintos conductos wvenosos, esta
dificultad se refleja en la menor eficacia diagnéstica gque

ofrece esta zona.

Por ello y en un intento de superar este inconveniente,
se proponen dos provyecciones que permitirdn observar en una
sola imagen un alto numero de venas surales, ademds de las
proyecciones anterior y posterior. Esto va a proporcionar
al paciente gran comodidad va que disminuye el tiempo de
exploracién, y al clinico la posibilidad de efectuar un
"screening” rdpido de dicho territorio para detenerse
después en el estudio de las venas que le infundan

sospecha.
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La proyecciones que se proponen en esta 1investigacidn

son las siguientes:

* Oblicuo anterior externa.

* Oblicuo posterior externa.

5.2.1.— Proveccién oblicuo anterior externa.

La proyeccidn oblicuo anterior externa (Figura 100)
abre una peguefia ventana entre los planos anteriores vy
posteriores del territorio sural (Figura 101) que permite
ver ligeramente separados los tres grupos venosos profundos
en el siguiente orden de dentro a fuera (figura 102):
venas tibiales anteriores, posteriores y venas peroneas,
éstas ultimas con poca definicién en su porcidén mas

inferior.
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Figura 100.- Localizacién del colimador sobre el territorio
sural en proyeccidn oblicuo anterior interna.

Figura 101.- Corte transversal del territoric sural que
ausstra la posicidn del colimador en relacin
@ los vasos surales en proyeccién oblicue
anterior externa, '



Figura 102.- Venas surales en prayeccién oblicuo anterior
externa: tibial anterior fa), tihial
posterior (b) y peronéa (c).
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5.2.2.- Proyeccidn oblicuo posterior externa.

La

ofrece

provyeccidén oblicuo posterior externa (Figura 103)

un campo

diferencia de 1la

podia

observar

Vi

o
i
(-

idn mas amplic (Figura 104). pues a

[§1
U]

proveccidén antes citada. en la gue no se

las venas superficiales safenas interna v

externa, en ésta es tan solo la safena i1nterna la que

permanece oculta (Figuras 105 y 106).



Figura 103.- Localizacién del colisador spore el territorio
sural en proyeccitn oblicuo posterior externa,

Figura 104.- Corte transversal del territorio sural que
nuestra la posicién del colimador en reiacién
a los vasos surales en proyeccidn aoblicue
posterior externa,
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Figura 105.- Venas surales en proyeccién oblicuo posterior
externa: safena  externa (al, tibial
posterior (b), peronéa (c) y tibial anterior
{d},

F igﬁrami‘»(—)g.‘ - Venas surales en proyeccién oblicuo posterior
externa.
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Por ello, dado su mayor amplitud de campo Yy mayor
claridad en las imdgenes se condidera esta proveccién como

idénea a efectos de un '"screening' territorial.

En general, tanto una proyeccién como otra permite
obtener wuna visién panordmica del territorio sural para
posteriormente centrar 1la atencién en aquellas venas que
infundan sospecha mediante la aplicacién de proyecciones
especificas. Junto a esta ventaja, no se puede dejar de
mencionar las razones econdmicas, al disminuir el tiempo de

exploracién.
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5.3.— METODO DE "SCREENING" RAPIDO DEL SISTEMA VENOSO

DEL MIEMBRO INFERIOR.

El tiempo empleado en realizar una - flebogammagrafia,
por término medio, es de unos 40 minutos en su variante
tradicional que incluve las proyecciones anteriores vy
posteriores de los territorios ilfaco, femoral, popiiteo b
sural. La adicién de las proyecciones laterales y oblicuas
implica un alargamiento de tiempo de exploracién, en torno
a los 75 minutos, incrementdndose segin el numero total de
proyecciones practicadas. Todo ello conduce a aumentar el
gasto econémico de la exploraciédn, sin olvidar los
inconvenientes derivados del largo tiempo en 4que los

pacientes han de mantenerse en posturas incdmodas.

Por estas razones surge la necesidad de encontrar una
nueva metodologia exploratoria que minimice el tiempo de
exploracién, para lo cual se analiza a continuacién el
campo de visién que ofrece cada proyeccién segun las

tablas 7 a 10.
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En el territorio ilfaco es la proyeccidén anterior la
que permite una visién mds amplia del sistema venoso de la
pelvis, mientras que la posterior sélo muestra las venas

gliteas.

En el territorio femoral, las provyecciones anterior y
posterior abren una ventana amplia a ias venas femorales
profunda Y  superficial, vena safena interna, venas
semicirculares'anterior Y posterior y vena isquiética. Por
el contrario, 1la aplicacién de la proyeccién oblicuo
anterior interna permite ver la safena interna, femorales
superficial y profunda e isquidtica, venas en las que con
mds frecuencia se asientan las patologias. En consecuencia
se considera de eleccién la proveccién oblicuo anterior
interna como la 4éptima para el 'screening' rdpido de este

territorio.

En el territorio popliteo serfa de eleccion la
proyeccién posterior, observandose la vena poplitea en la
que 1inciden el <cayado de 1la safena externa, por el
interior, vy la desembocadura de la tibial anterior, por el
exterior. Junto a ellas se visualiza la safena interna,
paralela a la poplitea por su cara interna. Por su parte,

la proveccidén anterior limita la observacién de la vena
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poplitea por superrosicién de los céndilos tibio-femorales.

Por ultimo, las  provecciones lateral interna y lateral

externa presentan el inconveniente de la superposicién de

vasos.

El territorio sural ofrece la proyeccién oblicuo

posterior externa como la Unica capaz de presentar en una

sola 1imagen las venas tibiales anterior y posterior, wvena

peronea vy vena safena externa. El resto de las proyecciones

permite sélo la visualizacién de las venas mas préximas a

la localizacién del colimador y algunas de ellas con graves

problemas de superposicién de venas.

En consecuencia, se proponen las
provyecciones como ‘las mds adecuadas para

"screening"” répido del miembro inferior:

* Iliaca anterior.
* Femoral oblicuo anterior interna.
* Poplitea posterior.

* Sural oblicuo posterior externa.

siguientes

realizar un
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En relacidén a las ocho proyvecciones tradicionales y a
las propuestas por nosotros, las anteriormente selecicnadas

ofrecen las siguientes ventajas:

10.~ Proporciona una visién panoradmica del estado
vascular del miembro inferior, facilitando la localizacién
de posibles patologfas sobre las gque posteriormente se

realizaria un estudio en profundidad.

2Q2.— Disminuye el costo real de la exploracidén por
reducir el tiempo de realizacién, al hacer menor el numero

total de provecciones practicadas.

32.— Aumenta el confort del paciente al disminuir el

tiempo vy el nuimero total de provyecciones practicadas.
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5.4.- SEMIOLOGIA FLEBOGAMMAGRAFICA.
5.4.1.- Varices.

Las wvenas se llaman varicosas cuando se deforman vy
aumentan de volumen, ensanchdndose y alargdandose. Por 1o
comin, se vuelven flexuosas, siendo ésta consecutiva a su
elongacién. Dilatacién, alargamiento Y flexuosidad
constituyen las tres modificaciones morfoldgicas mas
ostensibles de las varices. Todo ello permite, junto a las

disfunciones valvulares, su diagnéstico gammagrafico.

En el miembro inferior, los principales sistemas de
desagilie de la sangre venosa lo constituyen las venas safena
interna vy safena‘externa. Junto a ellas, se estudiardn las
tributarias de la iliaca interna. de menor importancia vy
transcendencia, que recogen la sangre de la parte

posterosuperior del muslo.
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5.4.1.1.- Varices dependientes de la wvena safena

interna. -

La insuficiencia unica del cayado de la safena interna
constituye 1la perturbacién circulatoria causante de la
mayoria de las varices. La disfuncién en dicha vena, como
es bien sabido, suele iniciarse a nivel de la wvédlvula
existente en su cavado, 1lo que origina una inversién del
flujo sanguineo del sistema profundo al superficial. En la
f lebogammagrafia no es extrafio observar, a ese nivel, una
zZona de estasis valvular que traduciria 1la citada

disfuncién (Figura 107).

El travecto de esta vena, a lo largo de toda la cara
interna del muslo, presenta diferentes aspectos
morfoldgicos, determinantes de unos patrones especificos.
que si bien pueden aparecer en otras venas varicosas
dependiendo de lo avanzado de la patologia, se describirdn
en la safena interna por ser en ella donde su estudio es

mds representativo.
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Se pueden llegar a encontrar los siguientes patrones

(4) :

* Venas serpentinas.
* Venas saculares.
* Venas cilindricas

* Variculas.

Las venas serpentinas son las md&s frecuentes de todas,
se caracterizan por que a la dilatacién vascular se le une
un aumento de la longitud de la vena gque obliga a plegarse
sobre si1 misma Yy tomar un aspecto flexuoso. Dicha
flexuosidad tendrd una traduccién, mds o menos clara, en la
gammagrafia segun las provecciones wutilizadas vy la

proximidad de las curvas entre si.

De esta forma, en proyecciones anterior o posterior, al
observar dicha vena desde una perspectiva tangencial,
pueden originarse falsas imdgenes de éstasis valvulares al
visualizarse unidas las curvas (Figura 108), e incluso, la
superposicién de actividad radiactiva de las mismas pueden
crear igualmente una imﬁgen sacular (Figuras 109 v 110).
Por contra, . pueden aparecer imdgenes de uniformidad

vascular en - la misma observacién tangencial, anterior o
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posterior, de dicha vena (Figura 111) cuya verdadera
morfologia quedaria descubierta al realizar una proveccién

lateral (Figura 112).

Las venas saculares representan dilataciones
redondeadas, circunscritas, en ocasiones de gran tamafio,
situadas habitualmente en 1la parte altav de la safena
interna (Figura 113) y con menor frecuencia en la regidn
poplitea (Figura 114). En ocasicnes, estas venas son
miltiples pudiendo 1llegar a formar tumores redondeados.
lisos y reducibles. Algunos pagquetes varicosos dispuestos
en ovillo pueden parecer una variz sacular (Figura 115); la
repeticién de la  imagen desde otra perspectiva permite

descubrir su verdadera morfologia.

Las wvenas cilindricas se caracterizan por el aumento
del grosor de la vena safena interna, sin que presente
flexuosidades ni dilataciones segmentarias, pareciendo a
primera vista una vena normal de mayor calibre. Esta es su
principal caracteristica que la diferencian de las demds
por cuanto que puede igualar y ain superar a sus vecinas la

vena femoral é poplitea (Figura 116).
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Las variculas son finas arborizaciones estrelladas o
peniciladas, "de visu" son de color rojo azﬁlado o rojizo vy
corresponden a dilataciones varicosas de las venas
subepidérmicas. Cuando su densidad es grande, es fdacilmente
apreciable en la gammagrafia (Figura 117) e incluso puede
llegar a ocultar a los vasos profundes por superposicién

con ellos.
5.4.1.2.- Vena safena externa.

Cuando el cavado de 1la wvena safena externa es
insuficiente vy el paciénte se encuentra en ortostaltismo,
la columna sanguinea del sistema profundo desciende por la
vena poplitea vy penetra en la safena externa por su cayado.
Se transmite de esta forma la hipertensién del sistema
venoso profundo, dando lugar a dilataciones en dicha vena
que llegan a alcanzar un didmetro, en ocasiones semejante

al de la poplitea (Figura 118).

El desarrollo de varices, por insuficiencia del
cayado de esta vena, origina asi mismo la dilatacién vy
éstasis sanguineo de multiples colaterales, generalmente en
la cara posterior y externa de la pantorrilla (Figura 119).

En ocasiones, la insuficiencia del cayado de la safena
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externa no da lugar a la formacidén de varices en el
territorio de la misma sino en otros puntos, entre ellos a

nivel de la safena interna (4).

Sus colaterales pueden llegar a originar una trama tal
que impida detectar los troncos profundos (Figura 120); en
estos casos, serdn Utiles las provecciones laterales v la
inyeccién en el dorso del pie, como se tratard en el

sindrome postflebitico.

5.4.1.3.~- Varices por insuficiencia de las tributarias

de la iliaca interna.

Como va se ha dicho, si bien las safenas interna vy
externa constituyen los principales sistemas de desagle
superficial de la sangre venosa, en la cara externa VY
posterior del muslo existen venas extraaponeurdéticas que se
dirigen a las tributarias de la iliaca interna (gluteas,
isquidticas, obturatrices y pudendas internas) desembocando

por ultimo en esta vena (4).

Las wvarices por insuficiencia de las tributarias de la
iliaca 1interna suelen ocupar la cara posterior v externa
del muslo y pese a que, generalmente, su tamafio es pequefio

en ocasiones es ostensible (Figuras 121 - 123).



Figura 107,- Vena safena interna derscha dilatada,
Obsérvese el intenso estasis sanguineo a
nivel de su cayado,

Figura 10B.- Vena safena interna serpentiforme a su paso
por el territoric popliteo. Obsérvese la
semgjanza de las flexupsidades con estasis
valvulares,
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Figura  109.- Vena  safema interna de  morfologia
serpentiforse v de apariencia sacular.

Figura  110,~- Vena safena interna = de  aorfologia
serpentiforse y de apariencia sacular,
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Figura 111.- Vena safena interna de apariencia uniforee en
aroyeccién anterior.

Figura 112.- Morfologia real de la vena safena interna de
la imagen anterior (figura 111) al practicar
la proyeccién lateral interna.



Figura 113.- Dilataciones saculares en 13 porcidn alta de
l1a vena safena interna,

Figura 114.- Dilatacién sacular de la vena safena interna’
en la reqién poplitea en proyeccidn lateral.

Figura 119.- Disposicidn en ovillo de la vena safena
interna que semeja dilataciones saculares.
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Figura 11b.- Dilatacidén cilindrica en la regibn sural de la
vena safena interna.

Figura 117.- Variculas pertenecientes a la regifn poplitea.



Figura 118.- Vena safena externa dilatada. Figura 119.- Varices postero-externas pertenecientes al
territorio de la vena safena externa,

Figura 120.- Miltiples venas varicosas en territorio surdl
que impiden la observacién de los vasos

profundos.
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Figura 121.- Vena isquidtica de aspecto serpentiforne, Fiqura 122,- Vena semicircular anterior serpentiforae,

Figura 123.- Vena semicircular porterior mixta, cilindrica
en sus porciones proximales y serpentiforme
en las distales,
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5.4.2.— Tromboflebitis.

Los distintos signos semiolégicos que permiten el

diagnéstico de trombosis son:

* Imdgenes de emborronamiento.
* Pérdida de definicién.
* Irregularidades en la luz del wvaso.

* Circulacién colateral.
Imdgenes de emborronamiento.

Cuando en la luz de una vena existe una trombosis no
recanalizada se observa, por la ausencia del paso de
sangre, una ruptura en la continuidad de la misma junto a
una mancha difusa, a modo de "emborronamiento". interpuesta
‘en su travecto, desfigurando la vena y resaltando sobre la

propia actividad de fondo de la imagen (Figura 124).

Su origen es incierto para nosotros, pero muy bien
podria estar causado por la extravasacién de exudado
consecutivo a procesos inflamatorios perivasculares creados
por el propio trombo; hecho éste que contribuiria aun més a
cerrar la luz vascular al paso de sangre y a originar un

aumento de edema vy exudado por la hipertensidén.
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Suele aparecer en el territorio iliaco (Figura 125),
seguido en menor frecuencia en los territorios femoral
(Figura 126) y popliteo (Figura 127). mientras que en la
regién sural se han encontrado en raras ocasionez (Figura

128) .

Pérdida de la definicién.

El presente signo definitivo de trombosis tiene en
comin con el anterior la susodicha pérdida de definicidén en
la vena sometida a estudio, pero se diferencia con é1 en la

ausencia de "emborronamiento'.

La pérdida de definicién puede ser total o parcial; en
la primera, existe una ausencia completa del vaso con una
cierta uniformidad entre el lugar de la imagen por donde
habria de pasar la vena y la imagen obtenida del Ilugar
correspondiente al fondo de la misma (Figura 129): en
cambio, si la pérdida de definicidén es parcial es posible
seguir el recorrido del vaso tenuemente dibujado (Figuras

130 v 131).

La pérdida de definicén se encuentra justificada cuando

es total por una obstruccién masiva de la luz del vaso; en
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tanto que en la parcial. no se tiene por menos que pensar
en la existencia de un cierto grado de canalizacién en la
vena. Tanto en un caso como en otro, suele acompafiarse de
un aumento de circulacién derivativa en el lugar de la
obstruccién (Figuras 132 vy 133) o a ciérta distancia del

mismo (Figura 134).

En ocasiones, se manifiesta por la dilatacidén de
capilares Y pPequefios wvasos que confieren un aspecto
sombreado a las zonas contigilas de las venas trombosadas
(Figura 135); en otras, se aprecia con bastante claridad la
morfologia de los vasos derivativos. En las dos formas de
presentacidén de la circulacidén derivativa, pero
especialmente en la Gltima, se pensard en la posibilidad de
que se trate de un sindrome postflebitico o de una
trombosis activa en vias de copensacién, dado que 1dicha'
circulacidén derivativa tiene la misién de encontrar nuevos
caminos de desagle sanguineo, buscando de esta forma un

equilibrio en la obstruccién.

En ausencia de esta circulacién, el diagnéstico no
suele ofrecer dudas cuando se trata de una oclusién total;
si en cambio, en los casos de pérdida de definicidn

parcial. En estas circunstancias se tendrd presente que la
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sangre en el interior de la vena puede estar en éstasis,
bien por insuficiencias valvulares o bien por inmovilidad,
lo que origina una falta de llenado wuniforme del vaso,
creando en la gammagrafia una falsa imagen de pérdida de
definicién. Este hecho, que se tendrd siempre presente,
serd tratado en profundidad al exponer aquellas
circunstancias que, como ésta, pueden inducir a error en el
diagnéstico de una trombosis. Sin embargo, tal
circunstancia no supone un obstdculo para el diagnéstico de
trombof lebitis en una vena con definicién parcial vy
ausencia de circulacién colateral (Figura 136), como ya se

expondrd mds adelante.

Es frecuente encontrar en territorio sural, proyeccién
posterior, una misma imagen lineal a todo lo largo del
mismo (Figura 137), correspondiente a una trombosis en la
vena tibial posterior, teniendo su origen dicha linealidad
en la suoperposicién de las venas peronéas y tibiales
anteriores (Figuras 138 vy 139). En cambio, cuando la
trombosis afecta a la vena peronéa es facilmente

identificable (Figura 140).
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Irregularidades en la luz del vaso.

A 1o largo de wuna vena trombosada no es extrafio
observar irregularidades, unas veces en su didmetro
transversal Yy otras en la intensidad de captacién,
originando en uno y otro caso un aspecto tortuoso de la

misma.

Cuando las irregularidades se asocian a un aumento
del didmetro transversal (Figura 141)., es consecuencia de
un incremento en la circulacién derivativa périvascular,
como se demostard al tratar el sindrome postflebitico,.
compensandose asi la obstruccién por dighas vias
alternativas. S5i 1la irregularidad afecta a la captacién
dando imd&genes unas veces mds densas, otras con aspectos de
borramiento Yy en general, creando tortuosidades en su
trayecto (Figuras 142 vy 143), se tendrd que pensar en la
existencia de un trombo recanalizade, al menos en algunos

de sus tramos (Figura 144) (53).
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Circulacioén colateral.

Como se ha expuesto, toda obstruccidén venosa origina un
aumento de presién en los territorioz distalez al trombo,
obligando a la sangre a buscar nuevas vias derivativas de
ascenso. Dichas colaterales, resultantes del aumento de
presién, son mucho més evidentes en territorios 1ilfaco
(Figura 145) vy femoral (Figura 146) dque en las regiones
poplitea Yy sural. En el popliteoc a menudo se dbsérva la
anastomosis entre safena interna y externa, como via de_
compensacion (Figura 147), junto a la circulacién
derivativa superficial que también es frecuente de

visualizar en territorio sural (Figura 148).

Las venas colaterales, como vya se ha comentado, pueden
existir a menudo en el mismo territorio con los otros
signos ya mencionados: emborronamientos (Figura 149),
irregularidades en 1la 1luz (Figura 150) vy pérdida de

definicién (Figura 151).

De igual forma, las derivaciones sanguineas no solo
aparecen en el territorio de la obstruccién, sino también
en otros distales a la misma, tal es el caso de una
trombosis ilfaca (Figura 152) con circulacién derivativa en

regioén femoral (Figura 153).
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La sola existencia de esta circulacién, sin indicios
claros de obstruccién, induce a pensar en: trombosis
segmentaria pequefia desapercibida a la gammagrafia,
trombosis finamente recanalizada, sindrome postflebitico vy

sindrome varicoso.

5.4.2.1.— Circunstancias que inducen a error

diagnoéstico.

De entre las circunstancias que pueden hacer errar en
el diagnéstico de wuna trombosis se consideran las que
tienen su origen en las peculiaridades anatémicas vy
aquellas derivadas de 1la propia dindmica del flujo

sanguineo.
Venas ilfacas.

En el estudio de estas venas se han de tener en cuenta

siempre tres circunstancias:

l1a.—- En pacientes con abdomen globuloso, la proveccidn
anterior suele mostrar una definicién débil en ambas venas
iliacas, lo que se justifica por la dificultad de aproximar

el colimador a los planos méds profundos (Figura 154) (36).
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28 .- En la proyeccién anterior, la vena iliaca
primitiva izquierda suele presentar, al menos en su mitad
superior, una menor definicién con respecto a la vena
derecha (Figura 155), =i bien suele presentarze también en
el fragmento mas proximal de ésta Gltima. Todo lo cual es
debido a la compresién que el compds artero-vertebral

ejerce sobre la vena subyacente (Figura 156) (36, 53).

32.- En muchas ocasiones, se aprecia un aumento de
densidad en el lugar que podria corresponder a la zona de
insercién de la vena iliaca externa con la interna (Figura
157)., no pudiéndose corroborar al no ser visible ésta
ultima; sin embargo, también pudiera estar causado por
éstasis valvulares o al propio estancamiento de la sangre
en la curvatura de las iliacas al dirigirse éstas hacia

atrds, adentro y arriba.

Cada uno de estos tres signos pueden conducir a error
de interpretacidén, diagnosticando una trombosis donde no la
hay; por ello, es importante tratar de encontrar otros

signos concomitantes.
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Venas femorales.

La duplicidad de la vena femoral puede ser origen de

error en dos circunstancias, segun la posicidn de ésta:

1a8.- Cuando la dualidad es paralela a 1los planos
anterior o posterior del muslo, es facil considerarla como
circulacién colateral en un paciente sospechqso de
trombosis, lo que se obvia teniendo en cuenta tal
posibilidad, observando la ausencia de otros signos vy

realizando proyvecciones laterales.

2a.- Cuando la dualidad es perpendicular al plano
anterior (Figuras 158 y 159), se observa un aumento de
captacién (Figuras 160 y 161) que, al no disminuir ante la
movilizacién o el masaje. inducird igualmente a pensar en
trombosis en pacientes sospechosos. Sin embargo, en estos
casos la ausencia de otros signos y la aplicacién de las
proyvyecciones laterales interna y externa (Figuras 162 vy

163) permiten clarificar las dos ramas de la vena femoral.
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Atonia valvular.

El estancamiento sanguineo en una vdlvula afuncional
(Figura 164) puede producir una falsa imagen de éstasis
sanguineo que induciria a diagnosticar una trombosis
(Figura 165). Basta con realizar un masaje en la extremidad
o movilizarla, para en una segunda exploracién, observar
como la sangre ha circulado y ocupa ahora aquellas zonas de

hipocaptacién (Figura 166) .
Distribucién sanguinea.

Bien sea como consecuencia del decubito prolongado o a
causa de atonias valvulares, se puede producir una
dificultad en Ael ascenso de la sangre originando una
ausencia en el llenado uniforme de la vena en cuestién,
credndose asi imagenes en donde las venas presentan
defectos de captacién, 1o que pudiera confundirse con una
trombosis (Figura 167), de no ser por la ausencia de otros
signos propios de la misma} La ausencia de definicidén
suele ser Dbilateral y la movilizacién o el masaje de la
zZona sospechosa favorece el ascenso sanguineo y el 1llenado
de las 2zonas de hipocaptacién (Figura 168) . Cuando

considerados los citados aspectos vy realizadas las
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mencionadas  maniobras no se rellena la zona de menor
densidad, se deberd pensar en una oclusién con cierto grado

de recanalizacidén (Figura 169).

Venas varicosas.

Las varices presentan dos grandes inconvenientes en el
diagnéstico de las trombosis venosas. Por un lado, pueden
llegar a enmascarar la circulacidén profunda del miembro
inferior al superponerse a ella (Figura 170);:; por otro,
inducir a pensar en una circulacidn derivativa fruto de una
obstruccidén venosa, como consecuencia de su manifestacién

en forma de trama venosa superficial.

Ambos inconvenientes son dificiles de obviar cuando la
densidad de la trama varicosa es intensa, si bien se
propone como medio paliativo la aplicacién de proyecciones
laterales y oblicuas (Figura:171) que contribuirfan a

clarificarlas.
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Trombosis localizadas recanalizadas.

Cabe la posibilidad de encontrar una trombosis pequefia,
muy localizada 9 recanalizada en parte, lo gsuficientemente
importante como para dar una clinica que Jjustifique la
exploracién gammagrafica, pero due en ésta no sea
claramente perceétible al confundirse facilmente con una
zona de éstasis valvular o de no llenado de sangre (Figura
172) . Para el diagnéstico habrd gque basarse en la
observacioén detallada, en el masaje. en la movilizacién y
en la existencia o no de circulacién derivativa -—aunque
ésta a veces es inapreciable-. Por el contrario, en el
sindrome postflebitico 1la existencia de circulacién
colateral compensatoria a la obstruccién es claramente

apreciable.
5.4.2.2.—- Valoracién de una trombosis.

Se debe considerar el conjunto de venas del miembro
inferior como un todo, en el que cualquier alteracidén en
una parte de su continente o su contenido tendrd una

repercusién en todas las demds.
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Por ello., se tiene que hacer una valoracién global de

tres elementos:

* La circulacién derivativa puede aparecer en el mismo
lugar de 1la trombosis, en el mismo territorio o en

territorios distales.

* La propia zona oclusiva se puede presentar como
imdgenes de emborronamientos, ausencia total de definicién

e irregularidades en el seno de la wvena.

* Existen circunstancias anatdmicas, fisidlégicas
o} fisiopatoldégicas no relacionadas con wuna trombosis
Y 4que podrian conducir a la desaparicién anatémica de las
venas iliacas, venas femorales, vdlvulas aténicas y redes

varicosas.

La certeza en el diagndstico de una trombosis es tanto
mayor cuanto mayor sea el numero de signos hallados,
haciendo siempre diagnéstico diferencial con aquellos otros
que pueden inducir a error. Asi pues, la valoracién ha de
ser siempre global a 1lo largo de toda 1la extremidad

buscando otros signos que corroboren el primero.



Figura 124, Vena iliaca izquierda “emborronada’.

Figura 12§,- *Eaborronaniento’ generalizado de  ambas
iligcas. :
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Figura 126,- *Emborronaaiento” en vena femaral gerecha,

Figura 127.- "Emborronamiento” en vena poslites derecha,

gura i28.- Territorio sural, proyeccisn  posteriar,
"Caporronastento” de  la  vema tibial
posterior.

Lot
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Figura !29.- Territorio iliaco. Obsérvese la ausencia total
de las venas iliacas izquierdas,

Figura !30,- Pérdida de definicidn parcial de la vena
teapral derecha.

Figura 13!.- Pérdida de definicidén parcial en las venas
iliacas izquierdas.



Figura 132.- Pérdida de definicién en la vena iliaca
izquierda acomparada  de  circulacidn
derivativa,

Figura 133.- Circulacién derivativa entorno a la vena
femoral izquierda troasbosada,

Figura 134.- Circulacidn derivativa en territorio femoral,
distal a una abstruccidn,

)
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Figura 133.- Circulacidn derivativa en torno 2 la venma
femoral trombosada que le confiere un aspecto
sosbreado,

Figura {36.- Territorio femoral. Falsa inagen de pérdida
parcial de definicién que induciria al
diagndstico errdnec de trombosis.



Figura {37.- Territorio sural: obsérvese la linealidad en
"a pierna derecha correspondiente 2 la
superposicidn de las vemas tibial anterior y
seronéa con trombosis en la tibial posterior.
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Figura 138.- Corte transversal del territorio sural:
disposicién normal de las venas en relacién
al colisador fa), la misma imagen en ausencia
de la tibial posterior {(b).
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Figura [39.- Linealidad en territorio sural en la que se
observan las venas tibial anterior vy peronta
ligerasente separadas en ausencia de la vena
tibial posterior.

Figura 140.- Vena peronéa trombosada.
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Figura 1{41.-~ Aumento del didastro transversal de la vena
feaoral por incremento de la circulacidn
derivativa perivascular.

Figura 142,- Irregularidades a lo largo de la luz de las
venas iliacas,

Figura 143,- Estrechamiento en la luz de la vena poplitea.
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Figura 144,- Esquesa de formacién de un troabo. Flebografia
que suestra una luz estrecha en una vena

troabosada.
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Figura  {43,- Trombosis de vena iliaca derecha con
circulacidn colateral coapensadora.

Fiqura 1446.- Circulacidn derivativa feaoral, distal a una
obstruccidn en territorio iliaco.



199

fiqura 147.- Territorio popliteo en groyeccién posterior:
vena anastomdtica entre safema

interna y
externa.

Figura 148.- Trosposis Aasiva en territorio sural con
circulacidn colateral superficial,



Figura 149.- Territorio iliaco en 2! que coexisten.
eaborronasiento con circulacién derivativa,

Figura 130.- Irregularidades en la vena f{emoral derecha
junto a circulacidn colateral.

Figura 151.- Pérdida de definicién en la vena iliaca
izquierda con circulacidén colateral.
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Figura 152.- Vena iliaca izguierda troabosada.

Figura 133,~ Circulacién derivativa del territorio fescral
distal a la trombosis de 1a vena.iliaca de la
imagen anterior (Figura 132).
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Fiqura  134.- Vemas iliacas con pérdida gradual de
definicin conforme se aproximan a los
pianos posteriores en un paciente con
abdomen globulaso,

Figura 155.- Vena iliaca izquierda con definicién atenuada

por posible compresién del compds arterio-
vertebral,

202
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Figura 156.- Diagramas de 1los posibles lugares de
compresién venosa por estructuras vecinas,
Lugar wusual de compresidén (80 %) (p),
acabalgamiento completo de la bifurcacidén de
la aorta sobre la vena cava (B), compresidn
de la wvena 1iliaca externa derecha en la
bifurcacién de la arteria 1iliaca comun
derecha (C) vy compresién por el ligamento
inguinal (D) (52).
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Figura 157.~ Ausento de definicién en la porcidn basal de
ambas venas iliacas por posible estasis
sanguineo.
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Figura 158.- Vena feaoral izquierda duplicada en proyeccién
anterior.

Figura 159.- Vena fesoral de la inagen anterior (Figura
{58) en proyeccién lateral interna.



Figura 140.- Proyeccidn anterior del territorio femoral.
Ausento de definicién fisioligico en la vema
temoral derecha,

Figura 161,- Vena femoral derecha en proyeccién posterior.
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Figura 162,- Proveccidn lateral interna de la vena femoral
de las figuras 160 y 141, Se trata de uma
femaral doble.

Fiqura 163.~ Proyeccién lateral externa de la vena tenoral,
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Figura 164,- Flebografia de contraste de un paciente con
atonia vascular en vena femoral,



Figura 165.~ Stop valvular que origina una falsa imagen de
troabosis.

Figura 16b,~ Obsérvese la persistencia del estasis valvelar
y el relleno sanquineo del vaso tras la

sovilizacidn en el mismo paciente de la imagen
165,
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Figura 147.- Territorio femoral: falsa imagen de pérdida
parcial de definicién que induciria al
diagndstico errdneo de trombosis.

Figura 168.~ La movilizacién y repeticién de la imagen 147,
Obsérvese el llenado de las zonas de
hipacaptacién.
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Figura 169.- Persistencia de hipocaptacidn tras la
aovilizacién en la vema femoral derecha.



Figura 170.- Venas varicosas superficiales capaces de
enmascarar el sistema venoso profundo.

Figura 171.- Proyeccidn aoblicuo pbiterior gxterna sural en
un paciente varicoso en el que se observa la
ausencia de la vena tibial anterior,

212



213

Figura 172.- Irregularidades en el trayecto de ambas
iliacas.
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5.4.3.- Sindrome postflebitico.

Las trombosis, en un proceso evolutivo natural y segun
su tamafio, pueden seguir dos caminos distintos gque las
perpertuardan en el tiempo bajo la forma de sindromes
postflebiticos y de 1los que se derivardn los signos
gammagrdficos. Estos, como se indicard a continuacién, son
muy semejantes a los propios de los sindromes tromboticos y

varicosos.

El trombo puede perdurar en el tiempo organizdndose vy
originando una oclusién venosa crénica. En esta
circunstancia se crea una circulacién colateral
compensatoria (Figura 173), mds o menos intensa segun la
cuantia de la obstruccién (Figuras 174 y 175). ©Si ésta es
suficiente, la obliteracién segmentaria venosa puede
existir sin producir ningun sintoma. 8Sin embargo, al
aumentar el aporte arterial, el desagiie venoso no aumenta
de forma paralela y se establece una claudicacién venosa
intermitente; claudicacién que no se manifiesta por dolor
sino por pesadez y edema en el miembro afecto (4), de esta
forma, 1las venas que al principio eran suficientes se van
transformando en varicosas y, por tanto, en insuficientes,
especialmente si existe insuficiencia wvalvular (Figura

176) .
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Figura 173.- Troabosis de la vena femoral compensada por
abundante circulacion derivativa superficial.

Figura 174.- Trombosis de las venas tibial anterior v
peronéa compensada por aditiple circulacidn
colateral.
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Figura 175.- Troabosis del sistema profundo del territorio
sural con circulacién derivativa superficial.

Figura 174,- Troabosis venosa profunda de ambos Aieabros
inferiores en la que la circulacidn
derivativa se ha hecho varicosa.

Figura 177.- Vena femoral derecha con irreqularidades vy
dusento de su didmetro transversal,
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Figura 178.- Flehografia de contraste correspondiente al
piciente de la imagen 177, aostrando
adltiples colaterales entorno a la fesoral
trosbosada,



Figura 179.- Vena fesoral en proyeccitn lateral en vias de
reperaeabilizacién con abundante circulacion

colateral.

Figura 180.- Venas fesorales repermeabilizadas con siltiple
circulacidn derivativa insuficiente.
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Figura 181.- Vena perforante en territorio sural.

Figura 182,- Venas perforantes en territorio feaoral,
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Figura .33.- Miltipies varicaosidades en ferrizoris sural
que iapiden cosprobar la perseatilidad o no
sistema profundo.

Figura 184,- Gammagrafia obtenida sediante inyeccifn en el
dorsa del oie mostrando peraeabilidad del
sistema profunde al paso del ‘trazader e
insuticiencia del mismo, al mantener 40§ horas
después y tras ejercicio el estasis abservado.
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figura 183,- Gameagrafia gor inyeccidn en el dorso del pie

conderivacidn sanquinea a sistema superficial
30r QCiusign em e 2rofunde;  lircuiaclen
lateral insuficiente,



22 4

5.5.— ESTUDIOS DE VALIDEZ.

La validez de una prueba viene dada por su capacidad de
distinguir los pacientes con enfermedad de los gque no la
padecen. Para 1la evaluacién de la misma, es preciso
disponer de otras pruebas de mayor poder discriminatorio;
de todas ellas, es de destacar la flebografia de contraste
seguida, en menor importancia, de la pletismografia vy el
Doppler. Los pacientes tratados en este estudio, fueron
sometidos: unos a flebografia de contraste, otros a
pletismografia y otros a Doppler: por lo que se considerd
como diagnéstico cierto el que el clinico daba en el alta
del paciente. De esta forma se englobaria también el
resultado de 1la exploracién clinica v 1la respuesta al
tratamiento, todo 1o cual contribuiria a conformar el

diagnéstico cierto.

En los tres grupos de patologias estudiadas, se valoré
unicamente la afeccién por la cual fueron remitidos,
dejando al margen otras patologias sobreafladidas Y
detectadas, éste es el caso de las varices en un paciente

ingrasado por trombosis.
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Tampoco se han contabilizado las afecciones encontradas
en el miembro opuesto al del objeto de estudio, tal seria
el caso de un sindrome postflebitico hallado en un paciente

ingresado por varices o trombosis en el otro miembro.

El estudio de validez se ha realizado para un total de
168 casos, de los cuales 34 fueron varices, 87
tromboflebitis, 26 sindrome postflebitico y 18 en los que

se incluyen angiomas, tumores, patologia arterial, etc.

Validez del Test

Enfermedad
+ —
+ A B
Test
- C D

Sensibilidad (S) =
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D
Especificidad (E) = ————————
B +D
A
Valor predictiveo positivo (VP+) =
A+ B
D
Valor predictivo negativo (VP-) =
C +D
5.%9.1.- Varices.
Enfermedad
+ —
+ 34 1 35 s =1
Test E = 0.99
- o 133 133 VP+ = 0.92
VP- = 1
34 134 168

De todos los casos estudiados, sélo se detectd un falso
positivo en una paciente que presentaba dilatacidn
vascular, junto a éstasis valvulares de cardacter afuncional
por cuanto que dichas valvulopatias no se modificaban a la
movilizacidén; la exploracidén y la pletismografia descartéd

la existencia de redes varicosas. No obstante, la presencia
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de patrones compatibles con varices, indujo a pensar en la
posibilidad de gque se tratase de un caso incipiente de
varices incapaz de ser detectado con la pletismografia y si

con esta técnica.

5.5.2.— Trombosis.

Enfermedad
+ -
+ 59 4 63 S =10.89
Test E = 0.96
- 7 98 107 VP+ = 0.93
VP- = 0.93
66 102 168

De los pacientes estudiados, 7 fueron falsos negativos
obtenidos en su mayoria por la existencia de trombos
pequefios que originaban una oclusién parcial de la luz de
la wvena:; en unas ocasiones esa oclusién fué tan pequefia
como pPara no crear una irregularidad 1o suficientemente
marcada para ser observada, en otras ocasiones coincidia
con una defecto de captacién sanguinea lo que contribuydé a
su enmascaramiento, todo lo cual fué corroborado mds tarde

por flebografia de contraste.
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Los falsos positivos, que fueron 4, tuvieron su origen
en un aumento de venas varicosas que enmascaraban a las
venas profundas, junto a imdgenes de hipocaptacidén., 1o que

también se confirmé por flebografia de contraste.

No se puede dejar de mencionar, la mejora progresiva
que experimentaron los valores de sensibilidad Y
especificidad desde 1985 hasta la fecha. llegando a obtener
al principio valores tan bajos que en algunas ocasiones
se estuvo tentado de abandonar el presente estudio, de no
haber sido porque la continuacidén del mismo permitié ir
obteniendo progresivamente valores cada vez mds altos de
los mismos. Todo ello justificaria los datos del 40 % de
sensibilidad vy el 50 % de especificidad para 25 pacientes

obtenidos por MONSO y VIDAL (55).

5.5.3.- Sindrome postflebitico.

Enfermedad
+ -
+ 26 0 26 S =1
Test E =1
- 0 142 142 VP+ = 1
VP—- =1
26 142 168
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En la realizacién de los estudios postflebiticos no se
obtuvo ningun falso positivo ni negativo dado que es fé&cil
observar los éstasis sanguineos derivados de las
insuficiencias profundas, asi como las redes valculares
derivativas. Se han cuantificado conjuntamente los
pacientes sospechosos de padecer sindromes postflebiticos a
los que se les realizé el marcaje de hematies por inyectidn
en el pliegue antecubital y aquellos otros en los que el
marcaje se realizé por inveccién en el dorso del pie,

siendo el numero de éstos de 9.
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5.6.— OTRAS APLICACIONES DEL MARCAJE DE HEMATIES.

Se pretende exponer algunos de los casos, estudiados
por nosotros, distintos a las patologias venosas cléasicas
del miembro inferior. Con ello se demostrard la eficacia
diagnéstica de la presente técnica, asi como la posibilidad
futuras lineas de investigacién que contribuyan al

perfeccionamiento del método diagnéstico en estudio.

5.6.1.- Deteccién indirecta de tumores.

La regién pélvica, por la variedad de visceras que
alberga, es una regién de frecuente localizacién tumoral.
Estos pueden ser voluminosos y encontrarse préximos a las
venas ilfacas, en cuyo caso originarian el desplazamiento y
compresién de las mismas dando lugar a lo que en clinica se
ha dado en llamar sindrome pseudotromboflebitico. Esto es
debido a que la compresidén que ejerce el tumor produce una
sintomatologia clinica que induce a pensar en la existencia
de una trombosis. Después de practicar una flebogammagrafia
con el objeto de filiar la vena afecta, no es estrafio
observar en provyecciones anterior (Figura 186) y posterior
(Figura 187) un desplazamiento de las venas ilfacas y de la

vejiga como consecuencia de una masa, "fria o no', aque
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protuye sobre ellas desplazdndolas. Es importante que el
desplazamiento afecte tanto a la vena como a la vejiga, por
cuanto que existen malposiciones vasculares‘en las que una
de las iliacas se halle desplazada y por tanto, 8Se erraria

en el diagndstico.

El desplazamiento de las ilfiacas puede observarse
también como artefacto, si por error se realiza la
flebografia con una inclinacién oblicua, derecha o)

izquierda, del colimador sobre el plano horizontal.
Angiomas.

En ocasiones interesa delimitar la extensidn Y
profundidad de los angiomas que serdn destinados a
intervencidén quirirgica. El marcaje de hematies ofrece, en
este sentido, la oportunidad de delimitar la extensidn de
los mismos sin riesgo alguno para el paciente (Figura 188),
e incluso puede permitir conocer de que vena es tributario
al ser estudiado en distintas proyvyecciones (Figura 189 vy
190). Ni gque decir tiene que el estudio postoperatorio
permitird el hallazgo de restos no resecados durante la

intervencién.
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5.6.2.- Otras patologias arteriales.

Todo defecto en el flujo sanguineo arterial tiene una
repercusién clara en el reflujo de la sangre venosa en
direccién al corazén. Se puede detectar dicho déficit en la
circulacién arterial por el defecto propio originado en la
circulacién venosa, hecho éste que quedaria reflejado en

la flebogammagrafia.

Se presenta un caso, gque ingreso en nuestro Hospital,
con pérdida de fuerza en el miembro inferior izquierdo de
10 meses de evolucién. Al mismo tiempo el paciente mostraba
claudicacién intermitente, friabilidad, cianosis y dolor.
Los diagnésticos sucesivos que se hicieron para el presente
caso fueron: sindrome isquémico, problema de cardcter
traumatolégico por ceder el dolor al desgravitar la
columna, en tercer lugar aplicando E.M.G. se catalogd como
amiotrofia espinal progresiva, vy por ultimo la aplicacién
casual de una f lebogammagrafia permitié observar
permeabilidad en todos los vasos sanguineos de la pierna
afecta Jjunto a una disminucién clara en la intensidad de
captacidén con respecto a la pierna sana (Figuras 191 -
183). Esto nos 1indujo a sospechar la existencia de un

posible problema arterial. Practicada la arteriografia, se
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diagnosticd definitivamente una displasia fibromuscular

arterial, corroborado mds tarde mediante biosia.

Otras rpatologias arteriales. como es el caso de las
arteriopatias dlabeéticas ete, producen imagenes

semejantes.
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Figura (3b.- Venas iliacas en proyeccién anterior con masa
fria zue protuye sobre veyiga y la vena
1liaca ‘zquierda,

figura i87.- Prayecc:on posterior del territorio iliace con
desplazamiento de la vena tliaca izquierda vy
vejiga sor protusién de masa fria.



Figura 188.- Angioma supraclavicular,

Figura 189.- Angiosa perirrotuliano con ramificaciones
internas.

Figura (90.- El mismo angioma de la figura {89 afectando a
1a vena poplitea.

235
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Figura 191.- Territcrio femoral, Vena femoral izquierda con

renor intensidad ce captacidn que la fesoral
derecha.

Figura 192,- Territorio poplites anterior. Defecte de
captacion en aiembro inefrior izguierdo con
respects al derecho.
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Figura 193.- Territorio sural posterior. cefecto  de
captacidn del aiemdbro izguierdo con respecto
al derecho,




CONCLUSIONES.
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6.- CONCLUSIONES.

Se establecen los protocolos anatémicos de la

flebografia gque permiten el estudio pormenorizado de

las venas mds importantes del miembro inferior,
evitando en gran medida los problemas de
superposicién.

Se consideran las provyecciones oblicuo anterior externa
y oblicuo posterior externa idéneas para realizar el
estudio del territorio sural. Estas van a permitir la
observacién de gran numero de venas, al tiempo que

obvian los problemas de superposicidn.

Se proponen las siguientes provyecciones para efectuar

el "screening' rdpido del miembro inferior:

* Iliaco anterior
* Femoral oblicuo anterior interna

* Popliteo posterior

*

Sural oblicuo posterior externa
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4.- Los sindromes varicosos se pueden detectar en todos los
sistemas venosos superficiales, habiendose descrito los
patrones de venas cilindricas, venas saculares, wvenas
serpentiformes y variculas para el territorio de la

safena interna.
5.—- Se ha detectado que las trombosis vienen definidas por:

¥ Signos de emborronamiento

*

Pérdida de definicién
* Irregularidades

* Circulacidén colateral

pudiendo aparecer todos ellos de forma combinada.

6.— Las causas que pueden interferir en el diagnéstico de

trombosis, segun nuestro estudio, son:

* Las peculiaridades anatémicas y hemodindmi-
cas de las venas iliacas.
* La bifurcacién de las venas femorales.

* Los éstasis sanguineos.
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7.— Para el diagnéstico del sindrome postflebitico se deben

de combinar los signos propios de varices y trombosis.

8.— Se propone realizar el marcaije de hematies mediante la
99m

inyeccién de Tc en el dorso del pie, previo

torniquete, como medio de conocer si existe o no

permeabilidad del sistema wvenoso profundo vy la

funcionalidad del sistema superficial en el caso de

obgstruccidén del primero.

9.- Como consecuencia de la aplicacién de esta técnica a
otras enfermedades ajenas a las patologias del sistema
venoso del miembro inferior, se propone la viabilidad
del marcaje de hematies en el diagnéstico de: angiomas,
tumores pélvicos y cierta patologia arterial del

miembro inferior.

10.- Los valores de sensibilidad y especificidad obtenidos

son:

* Varices: 1 y 0.99
* Trombosis: 0.89 y 0.96

* Sindrome postflebitico: 1 v 1
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