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1. INTRODUCCION

a) DEFINICION:

La verzografía de los miembros irlferiores es utJ
procedimie"to radio lógico por medio del cual se obtie"e U" mapa
de las Vel'lCZS,que de otTa marlera serían irwisibles, demuestra
cambios patológicos, localiza l4s ve"as comu"iCatltes y

po"e a
prueba la fWlció" de ve"as y válvulas (52).

b) HISTORIA:

AlglltlOs meses después del descubrimie"to de los rayos X
por Roe"tge" e" 1895, Haschek y Li"de"thal (49) demostrara"
su valor a"giográfico pote"cial al i"yectar

U" compuesto deplomo erl los vasos de urla ma"o amputada.
E" poco tiempo se

demostró la posibilidad de visualizació" de los vasos de disti"tas
partes del cuerpo al aparecer varios reportes

e" rápida sucesión.

Los primeros ve'lOgramas efectuados
e" el hombre vivo

Juera" ejecutados por Berberich y Hirsch
e" 1923 (42,43,49)

quierles utilizarOH como medio de contraste Utzasolución acuOSa
de Bromuro de Estroncio con una corlcerltración del diez al
veinte por ciento e inyectaron de cinco a diez mililitros en Utla
ve"a del brazo. A medida que Se fuera" perfeccio"a"do los
medios de co"traste, hubo

U" uso clí"ico más difu"dido de los
disti"tos estudios a"giográficos; si" embargo, la ve"ografía de los
miembros i"feriores tuvo

U" desarrollo le"to dadas las
dificultades téc"icas para su realizació" pues mie"tras que

e" la
arteriografía al i"yectar el medio de co"traste

e" U" tro"coce"tral éste se mezcla i"mediatame"te co" la sa"gre quie" lo
tra"sporta a todos los vasos, e" la ve"ografía puede haber

U"lle"ado i"completo de las ve"as ya que para la i"yecció" del
medio de coutraste se utiliza urza rama periférica del sistema
circulatorio (42, 89). Además,

e" la ve"ografía hay sobreposició"
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de las venas lo que dificulta una interpretación adecuada,
fenómeno que no ocurre en la arteriografía, Por tales razones, se
consideró que la venograjla, a pesar de su valor potencial para
demostrar alteraciones patológicas, era un estudio complicado
dado que su interpretación daba lugar a conclusiones erróneas,
Hecker y colaboradores (49) menciona que a pesar que la
venografía era un estudio técnicamente simple, la interpretación
se hacía difícil por la presencia de variaciones anatómicas,
verwespasmo y sobreposición de las venas y consideran más
importante todavía el hecho de que al utilizar las técnicas
primitivas, los estudios falsos positivos y falsos negativos'
ocurrieron con la suficiente frecuencia como para considerar a la
venograjla como un procedimiento poco confiable,

e) ANATOMIA:

Las ~enas del miembro inferior pueden dividirse en tres
partes o sIstemas: el sistema

Pro'undo Y el supe fi ' 1 1 1'jl reta, oscuaesSon conectados por las venas comunicantes o perforantes

Normal"",ente todos estos vasos poseen válvulas
Y Por lo tant o 1

,

san gre s '. , a¡gue umcamente un CUrso central
O S d 1 ' tfi' .

1 1 '
ea, e StS ema

su

l
Per c:a a profundo a través de las venas comunicantes

Y luegoa corazon (29),

Venas profundas:

Tomando en cuenta estos inconvenientes, el valor potencial
de la venograjla estimuló a muchos investigadores para continuar
el desarrollo de mejorías en la técnica lo cual ha disminuído las
dificultades para su realización y ha aumentado la confiabilidad
en su interpretación, hasta tal punto que actualmente la
venograjla es el único procedimiento disponible para el
diagnóstico inequívoco de la trombosis venosa profunda de los
miembros inferiores,

, ,
Las p~ncipales venas profundas de la pierna Son tres: la

tlb¡al antenor, t¡bial posterior y la peronea' usualme t
dde II d bl

,n e, ea a una
e as es o e y acompañan a las arterias correspondientes ya

que se encuentran rodeadas por la misma vaina (41,115).

Vena tibial anterior: se inicia a
Partir de P -

h 11
equenos vasos quese a an en el dorso del pie y sigue un curso ant' 1 'erzOT a perone.

1
Vena tibial posterior: es la continuación directa de las ven

p antares (21), pasa detrás del maleolo interno y si as

por detrás de la tibia (115). gue su curso

En Guatemala hay relativamente pocos trabajos sobre la
venograjla de los miembros inferiores, casi todos enfocados para
la solución de problemas varicosos y síndrome post-flebítico; el
primero en aparecer es de A>ToyaÚe,B. (8) en 1953, donde hace
mención de tres procedimientos para el estudio del sistema
profundo, donde la diferencia entre cada uno de ellos estriba
esencialmente en el sitio de inyección del medio de contraste:
pie, poplítea y femoral,

Vena peronea: empieza en los pequeños vasos de 1
"lateral d 1 t

'

aporc¡one arso, sIgue un Curso arzterior con respecto al rnaleolo
externo para luego ascender de una manera posterior y medial
COn respecto al peroné,

En 1957, Hernández Polanco (51), presenta su trabajo de
Tesis intitulado "Venografía de venas varicosas en la posición
erecta" y por último, en 1960 de León Méndez (22) publica en la
Revista del Colegio Médico la técnica de goteo constante para
venografía de miembros inferiores.

Estas tres venas profundas, o sea, las dos tibiales y la
peronea, se unen de manera bastante variable a nivel de 1

d 'llpara 1'0 1 1'
a ro I a

, ,J' rmar a vena pop ¡tea que Corre por detrás dé la rodilla
slgu¡endo un Curso medial Con respecto a la arteria del mismo

nom~re, para llegar hasta el anillo del tercer aductor, al cual
atraVIesa para tomar luego el nombre de vena femoral (110).
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Vena femoral: es la continuación directa de la vena
poplítea, acompaña a la arteria homónima desde el anillo del
tercer aductor hasta el anillo crural, más allá del cual toma el
nombre de vena ilíaca externa que luego recibe a la ilíaca interna
para formar la ilíaca común. Ambas íUacas comunes forman
luego la vena cava inferior,

Además de la vena femoral, llamada también vena femoral
superficial, el muslo posee otra vena profunda: la vena femoral
profunda que recibe las venas musc

l
ula~e: del ;us~o y las

venas circunflejas (41); el tronco principa as¡
J orma o sIgue un

curso lateral con respecto a la vena femoral superficial hasta
desembocar en su pared externa, El segmento venoso
comprendido entre la desembocadu'ra de la vena femoral
profunda y el anillo crural, recibe el nombre de vena femoral
común.

Un aspecto muy importante de la anatomía de las venas del
sistema profundo, es el que se refiere a la distribución de las
válvulas en los distintos segmentos; intencionalmente no he
mencionado nada de ello con anterioridad para poder hacer una
mejor exposición en las líneas que siguen.

Venas profundas de !a pierna: en las dos ti biales y en la
peronea, siempre son visibles cierta cantidad de válvulas en cada
uno de los troncos dobles correspondientes a cada vena;
generalmente pueden observarse diez válvulas y oc,:"ionalmente
un poco más, Como regla general, su contorno es mejor delmeado
en proyecciones laterales al hacer uso de la venografía (41), A
partir de este segmento del sistema venoso profundo, o sea de la
vena poplí tea hasta los vasos ilíacos, las válvulas no tienen una
localización constante e incluso hay variaciones entre ambas
extremidades de un mismo sujeto (95),

Powell y Lynn, en un estudio anatómico realizado en veinte
y siete sujetos (cincuenta y cuatro extremidades), cuyas edades

5

estuvieron comprendidas desde cero años (mortinatos) hasta los
ochenta y cuatro años, encontraron lo siguiente:

Vena poplítea: Existe una válvula en el tercio superior de
esta vena, que es casi constante (presente en el 96 por ciento de

'

los casos) y que se encuentra
inmediatamente distal al anillo deltercer aductor.

Vena femora! superficial: su válvula más constante se
encuentra situada en una posición distal al sitio de unión entre la
femoral profunda y esta vena en cuestión; en el noventa y tres
por ciento de los casos estaba presente, El número de válvulas

varía de' una a cuatro, con la síguie1'lte distribución: urza en el diez
por ciento; dos en el treinta y tres por cietlto; tres o más en el

cincuenta y siete por ciento, No se halló ningún caso en el cual la
vena femoral superficial estuviera avalvular.

Vena femora! común: casi nunca se halló más de una válvula
y ésta se hallaba presente en el setenta y dos por ciento de los

casos, de una manera constante a nivel del ligamento inguinal.

Vena ilíaca externa: en ningún caso se halló más de una
válvula y ésta se encontraba, casi sin excepciórl,

inmediatamentedistal a la unión con la vena ilíaca interna, en el treinta y tres por

cIento de las extremidades
estudiadas,

I
I

j
!

En la mayoría de los casos las válvulas encontradas eran
bicúspides pero ocasionalmente se encontró alguna que estaba
constituída por tres hojas que la convertían en tricúspide,

El estudio de Powell y Lyrm no incluye la disección de la

v~na ilíaca c~mún, sin embargo Testut (110 )¡r¡enciona que a este
nzvel las valvulas Son

extremadamerlte raras; la vena cavasolamerzte posee una válvula en su porción terminal y en relación
con la aurícula derecha: la válvula de Eustaquio,
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Venas Superficiales: comunicación (de allí su nombre) entre el sistema superficial y el
p:ofundo. Son muy importantes debido a que cuando sus
valvulas se toman insuficientes) provocan una inversión del
sentido del flujo sanguíneo en el miembro inferior, o sea, que hay
paso de sangre, en este caso, del sistema profundo al superficial y
con ello aumenta enormemente la presión de la columna
sanguínea contenida en el sistema superficial lo que tarde o
temprano ocasionará várices (9). Estas venas fueron descritas

d~sde los primeros años de 1800 y se las ha agrupado según
diferentes clasificaciones, siendo las más importantes las
siguientes (41,29):

El sistema venoso superficial del miembro inferior se
ramifica en la fascia superficial, distribuyéndose en dirección
cefálica en muchos vasos incorzstan tes. Hay dos venas
superficiales constantes: la safena interna y la safena externa.

Vena Safena Interna: llamada también safena mayor, es la
vena de mayor longitud en el cuerpo humano, se inicia en la parte
interna del pie para luego pasar por delante del maleolo interno y
sigue un curso medial con respecto a la pantorrilla, la rodilla y el
muslo; desemboca en la vena femoral común, aproximadamente
cuatro centímetros abajo del ligamento inguinal. Esta vena drena
el frente y ambos lados del miembro inferior, esencialmente a
través de dos pares de tributarias, uno de ellos en la pierna y el
otro en el muslo (29).

iJ
ii)

Directas e Indirectas.
Medianas, Laterales y Dorsales.

i) Directas :

Greitz (41) en el estudio venográfico que realizó en
extremidades normales para obtener datos radiológicos de la
anatomía normal de las venas del miembro inferior, encontró que
la safena interna poseía en promedio diez válvulas visibles en
todo su trayecto y además califica como sorprendente el fino
calibre que se visualiza tanto a nivel de la pierna como en el
muslo.

Son las que conectan inmediatamente el sistema superficial
con el profundo. Indirectas: cuando la comunicación con el
sistema profundo se establece a través de las venas musculares. Es
importante señalar que las venas comunicantes a nivel del tobillo
son anatómicamente constantes y apropiadamente se les ha
llamado "el tercer sistema safeno" (29); estas venas sirven de
drenaje a la piel y grasa del tercio inferior de la pierna y el tobillo
y se vacían directamente en la vena tibial posterior y peronea;
cuando se vuelven insuficientes sus válvulas, ,hay presencia de
dolor, edema, eczema y ulceración alrededor del tobillo pero ante
la presencia de muy pocas venas varicosas.

Safena Externa: llamada también safena menor, se inicia en
la mitad externa del pie, pasa por detrás del maleolo externo y
sigue un trayecto ascendente durante el cual envía algunas ramas
que atraviesan la fascia para luego terminar a nivel de la rodilla,
en su cara posterior, generalmente en la vena poplítea (en el
setenta y cinco por ciento de los casoss) (29). En el mencionado
estudio de Greitz, halló que el diámetro de la safena menor es
mayor que el de la safena mayor y posee de dos a doce válvulas.

ii) Medianas, Laterales y Dorsales.

Venas comunicantes: Llamadas también venas perforantes,

constituyen en conjunto el medio a través del cual hay

La otra clasificación arriba mencionada se refiere a la
dirección y el trayecto que siguen y de allí el nombre con que se
les llama. Raivio (41), establece que en el muslo y la pierna hay
un total de ochenta venas com{,nicantes, la mayoría de ellas se
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encuentran situadas en la pantorrilla y pertenecne al grupo de las
medianas y laterales. Carlson (19) menciona en su trabajo que
Sherman efectuó estudios anatómicos del sistema venoso de la
pierna y muslo concluyendo que la incompetencia de las venas
comunicantes es mucho más frecuente a nivel de la pierna que erl
el muslo ya que encontró un nueve por ciento de insuficienc~a a
éste nivel mientras que el noventa y uno restante correspondta a
venas comunicantes insuficientes que se localizaban por debajo
de la rodilla.

valvular y posteriormente en toda su extensión. En los casos

extremos, las hojas de las válvulas se tornan atróficas y puede ser
difícil hallarlas, la pared de la vena es delgada, friable, fácilmente

rompible y densamente adherente a los tejidos vecinos.

d) PATOLOGIA:

Los problemas varicosos pueden localizarse en distintos
grupos de venas y por lo tanto es de vital importancia la
identificación exacta del grupo o grupos de venas afectados antes
de iniciar el tratamiento, porque ante el aumento de presión
intraluminal en estos troncos, si no Son eliminados
quírúrgicamente, causarán recurrencia de las várices y de la
sintomatología ya sea al provocar circulación colateral o al
favorecer la recanalización de venas trombosadas. Esta
interrupción debe realizarse en el punto de comunicación entre la
vena superficial y profunda. El éxito del tratamiento depende
enteramente de la identificación exacta e interrupción de las
comunicantes insuficientes si son ellas la causa del problema
varicoso.

En esta sección se expondrá brevemente los aspectos más
importantes de las siguientes entidades nosológicas: .Várices,
Trombosis venosa del miembro inferior y Ulceras de la pIerna. El
enfoque se concretará casi exclusivamente hacia el diagnóstico ya
que la exposición completa de cada una de las :nt~dades
patológicas mencionadas anteriormente, escapa de los ltm!tes de
la presente tesis.

Várices: La respuesta de la vena en presencia de un aumento
en su presión intraluminal, y los arreglos anatómicos de los
componentes de la pared venosa proporcionan una explicación
racional de los cambios patológicos gruesos que se encuentran en
las venas varicosas (10). El desmejoramiento de las venas en los
pacientes con várices es un proceso dinámico y continuo, La vena
normal es ligeramente oval, con su eje menor perpendicular a la
piel, responde rápidamente a estímulos vasoactivos

! es
fácilmente separada de los tejidos circundantes por medIO de
disección roma. La primera réspuesta de la vena normal ante un
aumento de su presión intraluminal es la hipertrofia de su pared,
que ocurre casi exclusivamente a expensas de la media. A medida
que la enfermedad progresa, la vena pierde su habilidad de
compensación a través de hipertrofia de la pared y ocurren
cambios degenerativos; la vena se convierte en irregr"darmente
dilatada y se atrofia la pared, inicialmente en la región del seno

Las pruebas clínicas empleadas para el diagnóstico de la
fisiopatología de la circulación venosa del miembro inferior
pueden clasificarse en dos grandes grupos: 1- las que tienen por
objeto hallar la presencia de comunicantes insuficientes y 2- las
destinadas a evaluar la permeabilidad del sistema venoso
profundo.

Prueba de Trendelemburg: tiene por objeto indicar si existe

Í'i'lcompetencia de comunicantes, e inicialmente fue descrita así
(10):

Se coloca al paciente en posición supina y se eleva la pierna
a estudiarse hasta colocarla en posición vertical con el objeto de

vaciar el sistema safe¡ta; luego se comprime con el dedo el tronco

venoso a un nivel donde se pueda observar fácilmente. Se pide al
paciente que adopte la posición erecta, teniendo cuidado que el
dedo no se desplace de su posición inicial. En esta posición se
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observará que inicialmente el sistema safeno permanece vacío y
no es sino después d de quince a treinta segundos que las várices
del miembro inferior empiezan a llenarse. Sin embargo, el llenado
no es tan notorio como para que se observe los paquetes
varicosos temos mientras el dedo permanece haciendo
compresión en la porción proximal de la safena interna. Cuando
dicha compresión se retira, una gran cantidad de sangre llena a la
safena, proveniente desde arriba y la apariencia inicial de
paquetes varicosos tensamente llenos aparece nuevamente. Hay
varias modificaciones para esta prueba pero su significado
esencialmente es el mismo.

Trombosis venosa del miembro inferior:

En términos generales, la trombosis venOSa del miembro
inferior puede clasificarse en dos grandes grupos: Trombosis
venosa superficial y Trombosis venosa profunda.

Prueba de Perthes: se utiliza para determinar el estado del
retorno venoso profundo y para ello se colapsa con un vendaje
elástico las várices superficiales de la extremidad en estudio y se
pide al paciente que camine por media hora o más. Si durante el
ejercicio surge un dolor tipo calambre o las molestias aumentan,
se dice que es ocasionado por el encharcamiento de sangre que no
puede escapar de la extremidad debido al colapso de las venas
superficiales por la presión externa del vendaje y por la
incapacidad del sistema venoso profundo para drenar la sangre
que de otra manera sería evacuada por el superficial.

Trombosis venosa superficial: Como su nombre lo indica el
,proceso trombótico se localiza en el sistema venoso superficial y

~eneralmente su diagnóstico es obvio; sin embargo, es muy
Importante tener plena certeza de que el fenómeno se halla

confinado únicamente en el sistema superficial ya que la
enfermedad trombótica puede tener asiento en varios sitios

independientes; además, es necesario determinar la extensión del
proceso pues hay casos reportados de trombosis venosa

superficial que se han complicado Con embolia pulmonar (39).

A pesar de que las pruebas arriba mencionadas han sido de
gran ayuda pzra un mejor diagnóstico del estado funcional del
sistema venoso, sin embargo en ciertas circunstancias la prueba de
Trendelemburg y otras para determinar la suficiencia de las
válvulas a veces son difíciles de interpretar (52); ésto se ha puesto
de manifiesto al establecer comparaciones entre los datos
proporcionados por las pruebas clínicas y los estudios
radio lógicos (23) donde se ha demostrado que en general, las
pruebas clínicas como la de Trendelemburg y Perthes no se
correlacionan bien con las series de pacientes estudiados
venográficamente.

Trombosis venosa profunda:
"La trombosis venosa

profunda, frecuentemente asociada a embolia pulmonar que
puede ser fatal, es aún una condición común que Ocurre en todo
tipo de paciente (médico, quirúrgico y obstétrico); a pesar de la

ambulación temprana y movilización activa de los pacientes

fisi~terapia,
.
,elevación, de la pierna, vendajes compresivos:

antlcoagulactOn y dextran, todas medidas profilácticas que están
o han estado de moda con el correr de los años" (27). La

enfermedad tromboembólica ha sido llamada "el más temible,
costoso y frecuente peligro

post-operatorio" (121); es
generalmente considerada como una de las causas más comunes
de muerte después de cirugía pero su incidencia exacta varz'a

considerablemente en las series reportadas (121).

A pesar de que Con un estudio clínico cuidadoso
especialmen te enfocado hacia el hallazgo del dolor:
h~persen~ibilidad y edema del miembro inferior se puede
diagnostIcar CasIcon certeza la trombosis venosa profunda (45),
sm embargo, la trombosis de las venas profundas de la pierna
szgue un curso asintomático en aproximadamente el cincuenta
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por ciento de los pacientes (28, 98) Y algunas veces, su
complicación más seria, la embo/ia pulmonar, es frecuentemente
el/primer signo de su existencia (71).

mencionados se han incluído para hacer énfasis en que la
trombosis venosa profunda no es una entidad rara ni poco
frecuente. Además, es importante mencionar que la embolia
pulmonar es responsable de la muerte de aproximadamente 2,500
personas por año en Inglaterra y de 47,000 por año en Estados
Unidos (114). La trombosis venosa profunda además de ser una
entidad con mortalidad elevada si no se toman las medidas
terapéuticas del caso, posee una alta morbilidad ya que es la
causa del llamado "Síndrome post-f/ebítico", caracterizado por
edema, ván"ces, eczema y ulceració1'l del miembro que en un
pasado fue asiento de trombosis (34, 47, 63).

Gracias al desarrollo de técnicas más sensibles para el
diagnóstico de trombosis venosa profunda (121, 28, 35), se ha
podido demostrar que el tromba se inicia a nivel de la pantorrilla,
en las venas del sóleo para luego extenderse proximalmente (85,
84, 11), sin embargo también se ha demostrado que dicha
trombosis puede hallarse únicamente en el segmento iliofemoral
(67) Y más importante aún, la mayoría de los casos de trombosis
periférica no se complican con embolismo y muchos son
subclínicos. Un dato reciente sugiere que menos del uno por
ciento de las trombosis periféricas desarrollan embolismo
mientras que cerca del cincuenta por ciento de las trombosis
iliofemorales se complican con embolia pulmonar (71). Además,
no todas las trombosis iliofemorales son oclusivas sino gran parte
de ellas son sólo adherentes, motivo por el cual su sintomatología
es mínima y hay mayor riesgo de embolia (67).

Ulceras:

Es de suma importancia hacer notar que el clásico signo de
Homans, frecuentemente considerado como criterio diagnóstico
absoluto en casos de trombosis venosa profunda, aparece mucho
después de haberse establecido la entidad nasa lógica aludida y
por lo tanto su ausencia no indica normalidad en el sistema
venoso y proporciona una falsa seguridad (45, 97, 24, 119).

Cuando cualquier tipo de daño externo produce una pérdida
del tejido cutáneo, llamada ulceración, en una piel con
mecanismos tróficos normales, seguirá inmediatamente un
proceso dirigido a la reparación de dicha pérdida. Si el proceso
reparativo fracasa, la u!ceración persistirá y se convertirá en una
úlcera. En dos circunstancias el proceso de reparación puede
fracasar: 1- en una piel que posee 'condiciones de reparación
normales: éstas pueden convertirse en insuficientes si la pérdida
cutánea es tan extensa como para impedir el poder de la piel para
lograr su estado original. Ejemplos de lo anterior Ocurren en casos
de grandes úlceras secundarias a trauma o quemadura. 2- en la
otra circunstancia, el asiento de la úlcera radica en una piel que
posee anormalidades en la regulación fisiológica de sus
fenómenos tróficos (94).Con respecto a la incidencia de trombosis venosa, varía

según las condiciones del paciente (edad, post-operatorio,
post-partum, post-trauma, etc.), sin embargo hay acuerdo general
que en pacientes quirúrgicos arriba de los cuarenta años hay un
350/0 de trombosis venosa profunda post-operatoria (96, 55),
después de fracturas del cuello femoral, ocurre en un 600/0 de
los pacientes (108) Y en casos médicos que requieren reposo más
o menos prolongado como en el infarto del miocardio, se reporta
una incidencia de 370/0 (70). Los datos estadísticos arriba

Las úlceras de la pierna pueden clasificarse, según su
etiología, en tres grandes grupos: 1- Ulceras Arteriales. 2- Ulceras
Venosas y 3- Ulceras Neurotróficas. Nos ocuparemos únicamente
de los rasgos generales de las úlceras venosas.
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Ulceras venosas: 11. MATERIAL Y METODOS:

Todas las úlceras venosas están producidas por insuficiencia
ven osa, Dicha insuficiencia es ocasionada por insuficiencia
valvular, ya sea del sistema superficial (50), insuficiencia del
sistema de las comunicantes (62) o insuficiencia de~ s'st:ma
profundo (94) como consecuencia de una trombofleb,t,~ ant'gua
que ya se ha recanalizado, A partir de lo anter,ol', es ev,dente la
importancia que tiene el conocer exactamente la, razón de la
insuficiencia venosa para poder instituir un tratamwnto que de
otra forma no tendn'a éxito,

A pesar de que en muchas úlceras ocas~onadas ?or

insuficiencia venosa se ha hecho cultivos con el objeto de a¡~lar

un gérmen específico, sin embargo" al aislar ~icho ,~~rmen eX,~te
siempre la duda si la úlcera esta en realtdad mfec.tada o
solamente "colonizada)) por un microorganismo potenctalmente
patógeno (91).

La presente tesis tiene como objeto primordial, hacer un
análisis de todos los venogramas efectuados en el Hospital Militar
durante los años de 1966 hasta 1972, inclusive; es un estudio
retrospectivo con la finalidad de hallar las indicaciones,
complicaciones y técnica empleada para la ejecución de dichos
venogramas. Considero importante hacer mención que este
trabajo no pretende nada de originalidad sino únicamente
destacar los aspectos más importantes de la venografía del
miembro inferior y discutir acerca de los resultados obtenidos a
través de esta experiencia de siete años de venografía en el
Hospital Militar.

Por último, es importante hacer mención que una vez que se
Iw establecido una úlcera en un miembro con insuficiencia
venosa, es muy difícil el tratamiento y se ha sugerido infinidad de
medidas terapéuticas (81).

Se hizo una revisión completa de todas las fichas del archivo
del Departamento de Radiología para poder identificar todos los

casos en los cuales se efectuó venograma; luego se hizo revisión
de todas las papeletas de los pacientes a quienes se les hizo dicho

estudio. Aproximadamente un diez por ciento de los venogramas

efectuados no se pudieron estudiar debido a que las placas

radio lógicas no se hallaban en el Departamento de Radiología o
porque su papeleta (ficha clínica) no se encontró en el Archivo
del Hospital; estos casos no se incluyen en la presente tesis.

Los pacientes can documentación completa (ficha clt'nica y
estudio radiológico) suman un total de sesenta y nueve; a varios
de ellos se les hizo dos venogramas o más (estudio radiológico
bilateral o venogramas de la misma extremidad en fechas
distintas) por lo que el número de venogramas a estudiar es
mayor que el número de pacientes. En total, los venogramas
efectuados san noventa y nueve.

Técnica:

Debido a que estos venogramas no han sido efectuados por
un sólo médico sino por el equipo del Departamento de Cirugía y
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1.- Edema,

2.- Tromboflebitis profunda.

3.- Ulceras de la pierna.

4.- Flebitis superficial.

5.- Malformaciones venosas.

6,- Várices.
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1,- Paciente en posición de DECUBITO DORSAL y ru)7dz(YntaL

por los internos rotatorios del Hospital Militar, la técnica
empleada ha variado según la persona que realizó el venograma;
sin embargo, hay algunos aspectos de técnica que han sido
uniformes:

2,- Rotación interna del pie con el objeto de separar las

imágenes de la tibia y el peroné.

3,- Medio de Contraste: Conray 280.

4.- Cantidad de medio de contraste: generalmente 20 c.c.
para cada exposición.

5.- La primera inyección del medio de contraste se ha
efectuado sin torniquete; luego, se ha aplicado torniquete por
encima del tobillo y se ha inyectado otra dosis de medio de
contraste para llenar selectivamente el sistema profundo.

Es importante hacer notar que en los casos de ((edema"
la

razón del mismo no se había descubierto y se recurrió al estudio

radiológico para poder aportar más datos y llegar a un
d,agnóstico definitivo.

Clasificación de los hallazgos radiológicos:

6,- Sitio de inyección del memo de contraste: dorso del pie o
safena interna en su origen por delante del maleolo interno,

Debido a que un estudio venográfico puede dar muchos
datos y según los métodos convencionales de reportar los
hallazgos, hacen bastante difícil el comparar los diferentes
resultados, en la presente tesis los datos obtenidos por el
venograma fueron clasificados según el trabajo de Sakaguchi
(103), con ltgeras modificaciones del mismo.

7,- La película siempre se ha colocado por detrás del
paciente, algunas veces haciendo uso del Bucky, otras
mrectamente en contacto con la piel del sujeto a examinar.

8,- El tiempo de disparo no ha sido fijo sino que ha
dependido siempre de la apreciación subjetiva del médico que
efectúa el examen,

La clasificación de los resultados se hizo de la siguiente
forma: Se menciona únicamente los hallazgos positivos; como un
proceso patológico puede estar localizado únicamente en un
segmento del sistema profundo, se hace una división

anató,,:,ica-radiológica del mismo al asignarle un número
especzpco a cada vena así:Clasificación de los pacientes:

Dado que los diferentes venogramas fueron tomados 'según
distintas entidades patológicas, se dividió los casos en seis grupos:



Número 2:

Número 3:

Número 4:

Número 5:

Número 6:

Número 7:

Número 8:

Número 9:
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Número

Número 10:

19

1: vasos profundos de la pierna, I: Irregularidad de las paredes ven osas,

la: vena tibial anterior, C: Presencia de Colaterales.

1b: vena tibial posteriol, V: Várices.

1e:. vena peronea, P: Perforantes o Comunicantes insuficientes,

Vena poplítea, L: Flujo Laminar,

Vena femoral superficial. N: No visualización (por defectos técnicos).

Vasos profundos del miembro inferior hasta la
vena femoral superficial, o sea: Tibiales anterior y
posterior, peronea, Vena poplítea, vena femoral
superficial (1 a, 1b, 1c, 2 y 3).

Vena poplítea y vena femoral superficial (2 + 3).

Es importante hacer notar que en el caso de la presencia de
colaterales, ván'ces o perforantes incompetentes, el número que
se coloca después de cada inicial, no corresponde a la

clasificación anatómica sino a la severidad de sus manifestaciones.
La numeración en estos casos va de uno a tres, con el siguiente

significado:

Vena femoral profunda, 1: Leve. 2: Moderado. 3: Severo. Como es difícil hallar más
de tres comunicantes insuficientes, el número que sigue a la

"P"corresponde exactamente al número de venas perforantes

incompetentes que se hallan presentes.

Vena femoral común e ilíaca externa,

Vena ilíaca común.

Ejemplo:
Vena femoral común, ilíaca externa e ilíaca

común (7 + 8). Si un venograma presenta los siguientes datos:

Vena caVa inferior Obstrucción de la tibial anterior, vena poplz'tea sin válvulas,
irregularidades en la pared de la femoral superficial debidas a la
presencia de trombos, flujo laminar en la femoral común, ilíaca

externa e ilíaca común, no visualización de la vena cava inferior,
una vena perforante incompetente y várices moderadas, el

informe según la clasificación arriba explicada se haría de la

siguiente manera:

Además, se hace uso de ocho letras que corresponden a las
iniciales de los hallazgos patológicos presentes:

O: Obstrucción.

R: Recanalizaciórz. O (la), R(2), I(3), N(10), P(l), V(2).



EDEMA:

Registro radiológico. Venograma. Lado,

15272 R(1,2) L(3)N(6,9,1O) Izquierdo
12131 L(1a,2) N(1c,3L(j,9,1 O) Derec ha

N(3,6,9,1 O) Examen insuficiente Derecho
68 0(1) N(1 O) Derecho
15689 0(1 a) L(1 b,1c) Examen insuficiente Izquierdo
11722 L(1c) V(1) P(1) N(6,9,1 O) Derecho
7810 0(2,3,9) C(3)N(6,10) Izquierdo

I(2,3,9) C(3) L(6) N(10) Izquierdo
9919 0(1c) R(1 b) L(1a,1 b,2,3) N( 6,9,10) Izquierdo
1649 R(1a,1b) V(1) Derecho

N(1) L(2,3) N(6,9,1 O) V(1) Izquierdo
18470 V(1)P(3) Derecho

V(1) N(1 b) L(1a,1c) R(1a,1c) Izquierdo
5407 L(1,3) V(1) P(1) C(1) Izquierdo
11617 L(1,3,9) R(1a) C(1) V(2) Iz qui erdo
12930 N(1c) P(1) L( 3,7,8) N( 6,10) Izquierdo

L( 9,1 O) 9 desplazada hacia afuera Izquierdo
9363 L(2,3) N(6,9,1 O) Izquierdo
14616 R(1a,1c) L(2,3) N( 6,9,10) Derecho
11258 0(4) I(1c,2) C(2) N( 6,9,10) Izquierdo
12928 N(1a) R(1 b,1c) Derecho
9240 0(1 b,1c) C(1) N(2,3, 6, 9, 1 O) Izquierdo

0(1)I(2,3) C(1) Izquierdo
2818 R(1)C(1)N(6) Izquierdo
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DI. RESULTADOS:

A continuación se exponen los datos obtenidos en los
venogramas efectuados a los pacientes de los distintos grupos:
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13178
3570

9312
3749

10007

7282

12954

12864

6023

15945
15456

14987
11861
4939
4187

4671
8292

2181

N(la, 6,9,1 O) L(lc,2,3)

V(3)L(lb,lc)

V(I)

N(la,lc,6,8,10) L(2,3)

L(3)N(I,2,6,9,10) Ex. insuf

C(2) R(la,1 b) L(2,3) N( 6,9,10) Ex. insuf

R(1 b) P(I) N(Ia,lc,5,6,9,1 O) Ex. insuf

Examen insuficien te

Examen insuficiente
V(2) L(2) Ex. insuf

V(2) L( 3) N(I,6,9,1 O)

V(3) P( 3) R(I) L(3) N( 6,9,10)

R(I)L(2,3)N(6,9,10) V(I)

R(la)L(3) V(I)N(6,9,10)

Examen insuficiente
V(I) P(I) R(Ia,lc,2) N(1 b,6,9,1 O) L(3)

P(I) V(2) O(la,1b)I(3) L(3) R(2) N(6,9,10)

R(lc) N(la,1 b,6,9,1 O) L(2,3)

V(2) L(3) N(6,9,1 O)

V(1)? N(1) Examen insuficiente

V(I) L(I) Examen insuficiente

V(2) P(2) R(la,1 b) N(lc,3,6,9,1 O) C(I)

V(I) L(4) N(6,9,1 O) Ex. insuf

V(2) L(4) N(6,9,1 O) Ex. insuf

V(2) P(3) R(1a,1 b) L(2,3) N(lc,6,9,1 O)

V(I) P(I) N(1 b,lc, 6,9,1 O) L(2,3)
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Izquierdo
Izquierdo
Izquierdo
Izquierdo
Derecho
Derecho
Derecho
Derecho
Izquierdo
Izquierdo
Izquierdo
Derecho
Derecho
Izquierdo
Izquierdo
Derecho
Derecho
Izquierdo
Derecho
Derec ha
Izquierdo
Izquierdo
Derecho
Izquierdo
Derecho
Izquierdo.

Arbitrariamente se ha considerado como Uvenograma
completo" el estudio en el cual está incluído todo el miembro
inferior, o sea que en las placas se visualiza desde la articulación

tibio-tarsiana hasta la articulación coxo-femoral. Tomando en
cuenta lo anterior, sólo treinta y cinco venogramas satisfacen tal

clasificación; por lo tanto, un 650/0 de los venogramas son

incompletos, la mayoría de ellos (660/0) debido a que no hay

exposición radio lógica del tercio inferior de la pierna. El resto de
los venogramas incompletos se debe a que sólo se hizo estudio de

la pierna O del segmento comprendido entre la rodilla y sus dos
mitades proximales.

En el 440/0 de los venogramas estudiados, se hizo empleo
de la técnica mencionada en material y métodos que consiste en
una inyección inicial de medio de contraste sin torniquete y
luego otra dosis con torniquete aplicado para mejor visualización
del sistema profundo. En el resto de los venogramas, o no se
empleó torniquete O únicamente se inyectó medio de contraste
con el torniquete aplicado. En casi el 500/0 de los venogramas, el
torniquete se aplicó en la unión del tercio medio con el tercio
distal de la pierna y no inmediatamente por encima de ambos
maleolos.

En el 220/0 de los venogramas es muy dificil la evaluación
precisa de los Vasos profundos de la pierna debido a que el
paciente fue colocado de manera tal que el pie estaba en rotación
externa y por lo tanto las imágenes de la tibia y el peroné se
encontraban superpuestas.

En dos pacientes a quienes se les efectuó venograma
padecían de insuficierzcía arterial severa y no reportaron ninguna
complicación.

Debido a que en la mayoría de los venogramas no se incluyó
el tercio distal de la pierna, es difícil determinar el sitio de
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inyección del medio de contraste, sin embargo en siete pacientes
se inyectó en la safena interna (a nivel del maleolo) y en tres la
inyección se hizo en una de las varicosidades del sistema
superficial (varicograma).

E 1 d "
,.

" 1 ' d 1n os casos e vances, a mayona e os pacientes se
habían sometido a safenectomía anteriormente y su problema

varicoso había recidivado. A pesar ck quE a la inmensa mayoda de

estos pacientes se les efectuó venograma para Hevaluar el sistema
profundo", sin embargo en todos se halló permeable y la razón

primordial de recidiva fue que no se tomó en cuenta la presencia

de perforantes incompetentes,

Solamente en un caso fi,¡,e necesario efectuar disección de
vena por imposibilidad de canalizar percutáneamente una vena

superficial.

En toda esta serie, hubo únicamente tres complicaciones
(30/0) las cuales consistieron en:

En el 800/0 no hubo visualización en distintos segmentos
del sistema profundo, la mayoría de dichos segmentos

corresponden a la femoral común, ilíaca externa, ilíaca primitiva
y vena cava inferior; además, en el 630/0 ocurrió flujo laminar,

esencialmente a nivel de vena poplítea y vena femoral superficial.
Sólo en un caso se pudo visualizar la vena femoral profunda, pero

con flujo laminar, En el 130/0 de los venogramas la tibial anterior

no se llenó de medio de contraste.

En cuatro pacientes hay evidencia radio lógica que ocurrió
extravasación del medio de contraste, sin embargo no
presentaron ninguna complicación.

1- Dolor y edema transitorios que cedieron al poco tiempo.

2- Flebitis superficial de curso breve y sin complicaciones,

3- Hipotensión inmediatamente después de inyectar el medio
de contraste.

En el grupo de "edema", la patología asociada más
frecuente fue Síndrome post-flebítico y trombosis venosa
profunda, le sigue en frecuencia, várices con comunicantes
insuficienteso

En el grupo de "úlceras", hay dos casos que orientan a
pensar que se trataban de "úlceras de Martorell" y en los
restantes eran debidos a insuficiencia venosa ya sea por várices
con comunicantes insuficientes o por recanalización del sistema
profundo (Síndrome Post-flebítico).
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Cuando se inició la venografía de los miembros inferiores,
los primeros en ejecutarla colocaron al paciente en posición
supina (42,32), a pesar de que al colocar al paciente en dicha
posición se lograba un llenado más o menos satisfactorio de las
venas, es de importancia esencial la objeción hecha por Lindblom
(42) quien hizo ver que cuando la venografía se realiza en
posición horizontal, el medio de contraste llena únicamente la
porción más baja dellumen de las venas, lo cual brinda una falsa
imagen de la anatomía real de dichos vasos. Posteriormente
Greitz (42) en 1954 demostró sin lugar a dudas la importancia de
la posición de la extremidad con respecto al llenado de los vasos
por el medio de contraste y concluyó que la venografía debe
realizarse con la extremidad en posición vertical de manera tal
que el flujo sanguíneo siguiera un sentido ascendente.

La causa de que en los casos analizados en la presente tesis,
aparezca un 630/0 de flujo laminar, se debe precisamente a que la

venografía se efectuó en la posición supina. Es importante hacer

notar que cuando un vaso se visualiza con flujo laminar, es difícil

concluír si en realidad hay válvulas o no (15); por lo tanto, a

pesar que en la casuística presente se hace en varias ocasiones el

diagnóstico radiológico de recanalización (34), sin embargo debe
de tomarse con mucha cautela dado el método que se empleó.

Como se dijo anteriormente, Greitz estipuló que la
venografía debía realizarse con la pierna en posición vertical, sin
embargo hay varios trabajos que esencialmente siguen la misma
premisa pero no colocan al paciente en posición erecta sino
únicamente desde los diez grados hasta los 65 grados de
inclinación, con los pies abajo (13,14,46,102). En el caso de la
trombosis venosa profunda, además de los inconvenientes de la
posición horizontal, ya mencionados, en esta entidad patológica
al colocar al paciente en dicha posición lleva a resultados falsos
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como lo demuestran los trabajos en Almén (4) y Borgstrom (15);
1 . ., hort'zontal Puede no haber un llenado deya que en a pOS!ClOn

,.
algún segmento venoso sano, lo que se interpretana como sIgno
de trombosis.

para ello se recomienda la venografía iliolemoral (67) can
punción percutánea de la vena femoral a nivel de la ingle.
Además, otro recurso es el uso de venografía transósea con
inyección en el trocánter mayor del fémur (64,118); este
procedimiento tiene la desventaja de necesitar anestesia general
dEbido al dolor que produce la inyección del medio de contraste
en tal sitio.

Con respecto a la visualización .de ,c~munican:e~. t¡ 'entes la venografía brinda un medio d!agnostlco
.

muy utd!nsuJ'C! ,
1 t'

. d de sepues ayuda a localizar exactamente e si tia ana om!co on
encuentra el vaso incompetente (49,61,60), po; lo .

tanto se
ahorra tiempo y trauma al paciente cuando esta Ind!c~da una
ligadura su:bfacial de perforantes como tratamiento del s!ndrome
post-flebítico (47), o en casos de várices recurrentes cuya causa
es el no haber tomado en cuenta la presencia de dichos vasos
cuya función valvular es inadecuada.

Es de importancia tomar en cuenta que para el ~iagn~stico
reciso de las venas comunicantes insuficientes el mejor metod~

~s el de cine-venografía (102,115), o en su defecto la venografza
ascendEnte pues en el caso de hacer este estudio con el paciente
en decúbito supino, se llega a diagnóstico de perfor~~tes
incompetentes por datos que en varios casos. son falsos-p~sltlvos
(93). An tes dE que surgiera la técnica de clne-venografl~, para

oder diagnosticar con mayor presición las comunicantes
fncompetentes se abogaba el uso de la venografía retrógrada, con
el paciente en posición erecta y efectuando maniobra de Valsalva
(44,69,30).

En el caso de las venas profundas de lapierna, DeWeese (24)
afirma que en las extremidades normales dichas venas
frecuentemente no son visualizadas; además, se ha demostrado
que por la presión ejercida por el torniquete se puede impedir el
llenado de la vena tibial anterior (43,52), por lo tanto, es
importante tener presente lo anterior pues muchas veces se hace
diagnóstico de trombosis venosa profunda basándose en la
imposibilidad de llenado de una de las venas.

En el presente trabajo, a pesar de que en algunos casos hubo
extravasación del medio de contraste, no se complicaron Con
necrosis de la piel, la cual ha

''!ido reportada (40,111) comodebida a extravasación del medio en presencia de insuficiencia
circulatoria severa (arterial o venosa).

Siempre es problema para la venografía ascendente la
visualización completa de los vasos ilíacos y de la vena cava
inferior y aunque con la técnica dE Thomas (113) en el 86~/0 de
los pacientes obtiene una visualización ~ompleta del.slste.ma
venoso profundo, desde la pierna hasta ,a vena cava Infertor,
mientras que DeWeese (25) reporta un 900/0 de ~isualización
total del sistema venoso, sin embargo en vartas ocasIones se hace
necesaria una visualización completa de los vasos intrapélvicos y

Inicialmente los venogramas se efectuaban con una cantidad
relativamente poca de medio de contraste (6), especialmente por
precaución por sus efectos tóxicos (36,73); sitÍ embargo, se ha
demostrado que una de las razones por las que se obtiene mala
visualización y flujo laminar es precisamente el uso de pocas
cantidades de medio de contraste (24,49,23), y por lo tanto,
según cada autor (4,13,14,78), se usa de 40 a 80 centt'metros
cúbicos e incluso Thomas (113) usa hasta cuatrocientos
centímetros cúbicos para un estudio completo de una sola
extremidad. Esto desde luego, se debe a que actualmente los
distintos medios de contraste disponibles, son menos tóxicos que
lbs que se usaron cuando se inició la venografía.
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Además, Ramstedt (97) usa heparina antes de efectuar el
venograma, con el mismo objetivo (profilaxis para trombosis).

En los últimos diez años, han surgido otros medios de
diagnóstico para la trombosis venosa profunda (28,35, 75,83, 99);
son .ell,os: la u~ilizació~ de radioisótopos, el ultrasonido y la
mediezon del fiuJ~ s,a~gutneo en el miembro bajo estudio. A pesar
de que con radlOlsotopos el diagnóstico se hace mucho más
sensible, sin embargo no es confiable en casos de trombosis a
nivel de la vena femoral y vasos ilíacos, El método de ultrasonido

tie;'e como desventaja el necesitar hacer presión sobre los
musculos de la pantorrilla y se ha reportado casos en los cuales ha
ocurrido embolia por tal motivo (122). Por lo tanto la
venografía sigue siendo el único método disponible actualm:,nte
para el diagnóstico seguro de trombosis venosa de los miembros
in/eri ores.

A pesar de que como se dijo anteriormente, los medios de
contraste actuales son mucho menos tóxicos, sin embargo
algunos (59,112) recomiendan inyectar a través de la misma aguja
que se utilizó para el venograma, de 200 a 500 c,co de solución
fisiológica o Dextrosa al 50/0 con el objeto de "lavar" el sistema
venoso de medio de contraste y con ello disminuír sus efectos
irritativos sobre el endotelio vascular,

Se ha encontrado que el uso de agujas "pericraneales" (5)
facili ta la técnica de canalización de la vena del dorso del pie y
además Thomas (113) señala que si la aguja se orienta hacia los
dedos del pie (contracorriente), el medio de contraste pasa más
fácilmente al sistema profundo,

,En el caso de las várices, hay algunos autores (21) que
conSIderan se debe efectuar ven ogra,¡:,'a de t '

,

'.
JC Jj TU tna prevIa

safenectomla, sIendo su argumento principal que en algunos

c,:",os. de trombosis venosa profunda, ésta sigue un curso
stle~clOso y puede haber total oclusión a pesar de que el paciente
este tot~lmente asintomático (93). Gullmo (43) menciona que no
hay razon para hacer venografía de rutina en estos casos pues

cu:tualmente ,se sabe que las venas profundas prácticamente
sIempre estan permeables, excepto durante los dos o tres
prim:ros meses después de una trombosis aguda, Lo anterior se
confrma en el presente trabajo, donde no se halló ningún

pac:~~t~ co,~ obstrucción del sistema profundo en tado el grupo
de vances, Por lo tanto, consideramos que en casos de várices
la venografía debe' efectuarse a pacientes seleccionados en lo;
cuales hay historia de trombosis antigua o al examen físico
pr:sentan ,una alteración notable en la fisiología venosa del
mIembro tnferior, Haciendo esta selección de pacientes, Nolan
(86) ~eporta que en el 200/0 de los pacientes que iban a Ser
sometIdos a safenectomía hubo un cambio radical en la conducta
a seguir durante el acto operatorio debido a los hallazgos
venográficos,

Los múltiples trabajos que hay reportando la incidencia de
trombosis venosa profunda en distintas entidades nosológicas
(12,31,70,37,56,33) y que hacen un análisis de su complicación
más temida, la embolia pulmonar (114,76,17,77,107,72,68),
ponen de manifiesto la enorme importancia del diagnóstico
precoz de la trombosis y además, el hecho de que en
innumerables ocasiones se ha utilizado la venografía como medio
diagnóstico en la trombosis venosa profunda fresca
6,88,16,7,117,106,112,101,100,109) sin complicaciones, sirve de

prueba para afinnar que la venografía debe utilizarse siempre que
se sospeche un problema trombótico en los miembros inferiores
(66).

Podeu1eterminar la localización y extensión del proceso
trombótico es de suma importancia pues de ello depende el
tratamiento específico que se empleará, el cual puede ser
anticoagulación, ligadura de vena femoral o plicación de la vena
cava (26,74,120). Los datos anteriores sólo pueden ser obtenidos
con certeza por medio de la venografía,
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En ciertos tipos de reconstrucciones vasculares arteriales) se
considera como el mejor material a emplear un conducto
constituido por la safena mayor. La venografía brinda gran ayuda
en muchos pacientes de alto riesgo quirúrgico al precisar
exactamente la localización ck dicho vaso y por lo tanto
disminuir el tiempo operatorio (54).

6- Para evaluar 1 ... t d 1e eJec o e a terapia anticoaaulante o
fibrinolitica. "

7- Para evaluar los efectos ck la trombectomía,

Es importante hacer notar que al efectuar un venograma, el
médico está expuesto a altas dosis de radiación (92),
especialmente en la frente, hombro y antebrazo izquierdos. En
términos generales, Perttala en su trabajo concluye que se pueden
efectuar 40 venogramas al mes como exposición a radiación
máxima permisible al médico.

8- Para precisar exactamente el sitio donde se encuentra la

~afena may~r e~ncasos en que se piense utilizar esta vena como
tnJerto en clrugla vascular reconstructiva.

Para finalizar, se expone a continuación las indicaciones
generales para efectuar un venograma:

1- Para descartar o establecer el diagnóstico de trombosis
venosa profunda en pacientes con pocos signos y síntomas y en
pacientes que no responden favorablemente al tratamiento con
heparina.

2- Para descartar el diagnóstico de compromiso del sistema
venoso profundo en casos ck tromboflebitis superficial.

3- Para establecer un diagnóstico en casos de edema no
doloroso del miembro inferior.

4- Para evaluar el estado de la circulación profunda antes de
efectuar cirugía en pacientes con venas varicosas o úlceras por
estasis y con historia de edema significativo en la pierna o
tromboflebitis.

5- Para detectar la fuente de embolos pulmonares,
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v. CONCLUSIONES:

1. La venografía es un procedimiento de suma utilidad para el
diagnóstico de varias entidades patológicas del miembro
inferior.

2. La venografía es actualmente el único medio efectivo para
diagnosticar con certeza total la existencia de trombosis
venosa profunda, su localización exacta y su extensión.

3. Es sumamente importante el tomar en cuenta ciertos
aspectos técnicos para poder obtener venogramas confiables.

4. La venografía en posición horizontal es un procedimiento que
debe abandonarse debido a que brinda datos falsos
positivos.

5. En cada venograma debe usarse como mínimo cuarenta
centímetros cúbicos de medio de contraste para que ocurra
un llenado satisfactorio del árbol venoso.

6. Si se emplea torniquete, éste debe ser colocado
inmediatamente por encima de los maleolos, o sea lo más
distalmente posible con el objeto de poder evaluar
,'on1pletamente la suficiencia de las perforimies que se
se hallan a nOvetdel tobillo.

7. E1I,enograma no debe de realizarse como un procedimiento
de rutina en el estudio preoperatorio de los pacientes que
serán safenectomizados.

8. Las complicaciones de este procedimiento son pocas y
generalmente leves.
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9. En todo caso de embolia pulmonar cuya fuente se ignore,
debe realjzarse venograma bilateral de los miembros
ínfen'ores.

10. La venografía no complica una trombosis venosa profun~a
fresca y tampoco desencadena un episodio de embolta
pulmonar.

10.
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