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Lo que no debe faltar en…
Un estudio de flebografía de
miembros inferiores
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La flebografía ha sido unos de los estudios más rea-
lizados en los últimos 20 años en las unidades de Ra-
diología; el estudio de la circulación venosa desde el
punto de vista radiográfico es crucial en la detección
de la patología vascular; su alta sensibilidad y especifi-
cidad para el diagnóstico de la trombosis venosa pro-
funda le ha dado una posición inamovible a pesar de la
aparición de métodos no invasivos como el Doppler y
la TC.

La flebografía permite observar la morfología del
sistema venoso profundo y del superficial hasta la
vena cava, es probable que se logren demostrar ve-
nas colaterales y características del trombo que per-
mitan calcular el tiempo de evolución o edad del
trombo y posibilidad de desprendimiento (embolia
pulmonar).

El conocimiento de la anatomía y fisiología del siste-
ma venoso superficial y profundo es fundamental para
el médico que se dedica a analizar una flebografía.

El sistema venoso de los miembros inferiores es un
sistema complejo, su función es recolectar la sangre y
mandarla de retorno en contra de la gravedad por lo
que cuenta con un sistema eficiente para bombear la
sangre de retorno hacia las grandes venas, corazón y
pulmones.

La piel no cuenta con circulación arterial o venosa,
su alimentación es a base de difusión desde la der-
mis. La dermis para la recolección de sangre venosa
cuenta con un plexo muy irrigado llamado plexo veno-
so dérmico subpapilar, inmediatamente en el tejido
celular subcutáneo encontramos otro plexo llamado
plexo venoso dérmico profundo; cabe mencionar que
las venas menores de 2 mm son venas de drenaje y
las mayores de 2 mm son venas colectoras, por deba-
jo del tejido celular subcutáneo graso y antes de la
aponeurosis del músculo encontramos una vena co-
lectora llamada vena preaponeurótica, de la cual emer-
gen venas que perforan la aponeurosis y llegan de la
vena profunda o intramuscular, a estas venas se les
llaman venas perforantes y cuentan con válvulas (Fi-
gura 1).

Plexo venoso dérmico subpapilar

Plexo venoso dérmico profundo

Vena preaponeurótica

Vena profunda o extramuscular

Vena perforante

Figura 1. Anatomía venosa por planos tisulares.
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Existe comunicación entre venas preaponeuróticas,
las cuales se llaman comunicantes y éstas no cuentan
con válvulas (Figura 2).

El destino final de la venas perforantes es la vena
profunda o intramuscular que recolecta la sangre e ini-
cia su retorno hacia las demás venas colectoras de la
pierna.

Existen dos sistemas venosos separados por la
aponeurosis superficial, el sistema superficial situa-
do por encima de ésta drena la piel y los tejidos sub-
cutáneos y corresponde a las venas safenas interna,
externa y safenas accesorias. La safena externa se
une a la vena poplítea a nivel de la línea articular de
la rodilla y la interna como las accesorias de la pier-
na como del muslo acaban confluyendo a la vena fe-
moral común del sistema profundo, a unos 3 cm por
debajo del ligamento interinguinal del arco femoral,
formando el cayado que atraviesa la aponeurosis
superficial.

El sistema venoso profundo o subaponeurótico,
compuesto por parejas de venas que acompañan a cada
una de las arterias, en forma ascendente son las venas
tibiales anteriores, posteriores y peroneas que se unen
para formar la vena poplítea a nivel de la rodilla, ésta
continúa por la cara antero interna del muslo con la vena
femoral que es subaponeurótica, la cual se une a la
vena femoral profunda que compaña a la arteria del
mismo nombre y se unen para formar la vena femoral
común (Figura 3).

Las venas perforantes juegan un papel importan-
te en la trombosis venosa y su ubicación de abajo

hacia arriba son las vena perforantes de la región
supra y retro maleolar, perforantes de Cockett (12
cm por arriba del maléolo interno), perforantes pe-
roneas se ubican al lado de las de Cockett, perfo-
rantes de Boyd o platillo tibial, perforantes de Dodd
ubicadas a nivel del anillo de los aductores, en el
tercio proximal del muslo se ubican las perforantes
de la cara anterior del muslo, perineales y acceso-
rias femoro safenas.

Es importante demostrar adecuadamente ambos sis-
temas y sus probables variantes. Para lograrlo en for-
ma adecuada es importante administrar el medio de
contraste en una vena distal preferentemente en la vena
dorsal del primer dedo en bipedestación y con ligadu-
ras por arriba del pliegue de la rodilla y del tobillo en
caso de considerar necesario el uso de ligaduras que-
da a criterio del médico que realiza el estudio, ya que
existen casos en que sin ligaduras se logra demostrar
ambos sistemas venosos. En caso de aplicar ligaduras
ayuda a la demostración del sistema venoso profundo,
posteriormente el paciente puede ser colocado en de-
cúbito supino y liberar las ligaduras para demostrar el
trayecto completo de la safena interna hasta la unión
safeno femoral, y las venas poplíteas, femoral. El seg-
mento íleo-cavo se demuestra levantando las extremi-
dades del paciente e instruyéndolo para que realice
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Figura 2. Anatomía de las venas perforantes.
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Figura 3. Anatomía de los sistemas profundo y superficial de
los miembros pélvicos.
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maniobra de Valsalva al momento de la toma de la pro-
yección.

La trombosis. Es el padecimiento más frecuente,
pero a diferencia de la arterial la trombosis venosa pue-

de ser asintomática en la fase inicial o presentarse los
síntomas a distancia del estadio agudo. En 1856 Vir-
chow postuló que existían tres alteraciones que predis-
ponen a la trombosis; lesión vascular, estasis venosa y
modificaciones del componente sanguíneo. Cuando se
forma un trombo pueden desprenderse fragmentos (ém-
bolos) y viajar a través de la circulación e impactarse
en la circulación pulmonar.

Las imágenes de trombosis deben ser buscadas cui-
dadosamente, en ocasiones sólo se observa un mínimo
defecto de llenado, con tortuosidad o engrosamiento de
la vena afectada en comparación con la vena contra la-
teral o formación de circulación colateral. Los trombos
pueden verse como defectos de llenado intralaminales
con recanalización por encima de la zona afectada o como
defectos adheridos a la pared de la vena. En fase crónica
los trombos tienden a adherirse firmemente a la pared y a
retraerse apareciendo irregular la luz de las venas con
afectación de las válvulas (Figura 4).

Insuficiencia valvular. Puede ser congénita, adqui-
rida o esencial y puede asentarse en las venas del sis-
tema venoso superficial, profundo o en las perforantes,
para el diagnóstico de incompetencia valvular de las
venas perforantes la exploración indicada es la flebo-
grafía ascendente que pondrá de manifiesto la inver-
sión del flujo sanguíneo en las mismas, con paso de
contraste desde el sistema venoso profundo hacia el
superficial que se dilatará.

Figura 4. Imagen de defectos de llenado en el grupo de las
venas tibiales anteriores y peroneas.
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