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Presentacion

Prof. CARLOS VAQUERO PUERTA
Editor

as varices es una patologia que presenta una alta incidencia y prevalencia en los pai-

ses del mundo desarrollado. Un alto porcentaje de la poblacion presentan la posibi-

lidad de presentar un cuadro varicoso de mayor o menor entidad, que en la mayo-
ria de las ocasiones son soportados por los pacientes como problemas banales que en
muchas ocasiones ni tan siquiera son consultados a su médico. No obstante, en otras oca-
siones el cuadro varicoso puede evolucionar a problemas que van mds alla de un proble-
ma estético, presentando sintomatologia clinica, que aunque no invalidante, incide de
forma negativa en la calidad de vida de los enfermos que lo sufren. Sin embargo, las vari-
ces en algunas ocasiones evolucionan desarrollando complicaciones, lo que conlleva que
cuando se presentan indicios de la presentacién de estas se deba de actuar poniendo en
marcha las medidas necesarias para evitar las mismas o paliar sus consecuencias. En un
alto porcentaje de pacientes, estd indicada la intervencion quirirgica que puede realizan-
do utilizando numerosas estrategias o técnicas que en los ultimos afios se han ido desa-
rrollando, todas en base a procedimientos minimamente invasivos y eficaces. Sin embargo,
en el momento actual, las técnicas convencionales tienen todavia sus indicaciones, habien-
do variado discretamente su aplicacion y estrategia.

El libro, pretende hacer una recopilacién y descripcién de las técnicas utilizadas en
la actudlidad, junto con el andlisis y valoracién de las mismas. Se han aportado la infor-
macion por diferentes autores, con experiencia en este drea de conocimiento que sin duda
aportardn una interesante informacién al tema.






Anatomia del sistema venoso superficial
de las extremidades inferiores

LourDES DEL Rio SoLA

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Espafia

INTRODUCCION

Arterias, venas y linfaticos garantizan la
circulaciéon en las extremidades inferiores
(EEII).

El retorno sanguineo estd conducido por
un sistema doble con diferente repercusién
funcional. El 90% de la sangre venosa circula
por la red profunda, subaponeurética, satélite
de la red arterial, y el 10% solamente circula
por las venas superficiales. La distribucion vas-
cular de ambos sistemas es muy diferente.

ANATOMIA DE LAS VENAS DE
LAS EXTREMIDADES INFERIORES

La anatomia de las venas de las EEll es
compleja, debido a sus numerosas variaciones:
en ocasiones el trayecto venoso es Unico, do-
ble o triple;anastomosis inconstantes; nimero
y localizacién de las venas perforantes varia-
bles.

Las venas de las EEIl se distribuyen en dos
redes bien diferenciadas:

I. La red venosa superficial, suprarapo-
neurdtica, drena la sangre venosa de los
tegumentos y garantiza asimismo una
supletoriedad en caso de oclusién de la
red venosa profunda. Normalmente,
s6lo el 10% del retorno venoso sigue
esta via.

2. La red venosa profunda, mas importan-
te, posee una localizacidon subaponeu-
rética, entre los grupos musculares, y
drena el 90% del retorno venoso.
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Figura I.  Anatomia y formacion del sistema ve-
noso superficial. Las venas superficiales pequeias
drenan los plexos subpapilares y reticulares de la
piel y el tejido celular subcutaneo para formar tri-
butarias mas grandes, las cuales eventualmente
conectan todas con las venas safenas. Buitrago Ja-
ramillo, 2009.

En la figura | se expone la disposicion de
ambas redes y sus interrelaciones.

En la hipodermis, las venas superficiales
circulan en una vaina anclada a una pseudofas-
cia subcutanea y descansan sobre un lecho fi-
broadiposo en el que pueden deslizarse, lo
que las protege de un desgarro accidental (Fi-
gura 2). Las venas profundas circulan en la mis-
ma vaina que las arterias, con las que compar-
ten la denominacién, generalmente a razén de
dos venas por cada arteria excepto en el caso
de las venas poplitea y femoral, que por lo ge-
neral son Unicas.

Las venas musculares drenan sangre veno-
sa de los musculos y se vierten en las venas
profundas. Las venas redes venosas estan uni-
das entre si por numerosisimas anastomosis,
las venas comunicantes y las venas perforan-
tes. Las venas comunicantes conectan entre si
venas superficiales o dos venas profundas y
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Figura 2. Representacion esquematica del com-
partimento safeno, el cual esta delimitado superfi-
cialmente por la fascia safena y profundamente
por la fascia muscular; la vena safena (VS), se
acompaiia del nervio safeno (NS). Obsérvese que
las venas safenas accesorias (VSA), cuando las hay,
y las otras venas superficiales y tributaras estan
externas al compartimento safeno, excepto la ve-
na safena mayor accesoria del muslo que cursa
profundamente, pero sobre la fascia muscular y
mas superficial que la vena safena interna.Tomado
de Caggiati et al, 2002.

nunca atraviesan la aponeurosis. Por el contra-
rio, las venas perforantes atraviesan la fascia y
conectan directamente una vena superficial y
una vena profunda (perforante directa) o a
través de una vena muscular (perforante indi-
recta). Las venas perforantes estan dotadas de
valvulas que impiden el reflujo desde la pro-
fundidad hacia la superficie.

VENAS DEL PIE Y DEL TOBILLO

La red venosa plantar superficial (Fi-
gura 3): esta constituida por una red extrema-
damente densa de venas que circulan en el te-
jido subcutaneo del pie: la red venosa plantar
superficial. Esta red venosa se vierte en la ar-
cada venosa plantar profunda y en la arcada
venosa dorsal superficial, a través de 12 a |5
venas superficiales, las venas comunicantes
marginales internas y externas. La arcada ve-
nosa superficial recibe a las venas ungueales y
a las venas colaterales dorsales y mediales de
los dedos de los pies, via las venas metatarsia-
nos dorsales superficiales; éstas Ultimas care-
cen de valvulas y por ello a menudo se utilizan
para anastomosis en microcirugia.

Figura 3. Venas superficiales y perforantes del pie
y del tobillo.

La red venosa profunda del pie (Figu-
ra 4): es doble y paralela a la red arterial. Esta
separada de la red venosa dorsal superficial
por una aponeurosis y por diferentes tendo-
nes musculares. La red venosa profunda esta

Figura 4. Venas del sistema venoso profundo del
pie y de la pierna.
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constituida por las dos venas plantares exter-
nas, que se extienden formando una amplia
arcada profunda desde el primer espacio inte-
roseo al canal calcaneo, donde adoptan la de-
nominacién de venas tibiales posteriores. Esta
arcada venosa profunda se comunica asimis-
mo con la suela venosa plantar a través de la
aponeurosis plantar superficial.

Ambos planos venosos dorsales, superficia-
les y profundos, se intercomunican mediante
una decena de perforantes. Su caracteristica,
Unica en las EEll, es dirigir la sangre desde la pro-
fundidad hacia la superficie. Su posicién es cons-
tante y al menos la mitad de ellas, poseen vélvu-
las. Entre estas perforantes cabe destacar:

* Las perforantes interdseas distales si-
tuadas a ambos lados de la cabeza de los
metatarsianos.

* La perforantes interdseas proximales, si-
tuadas a ambos lados de la base de los
metatarsianos.

* Las perforantes dorsales laterales locali-
zadas frente al tercer cuneiforme.

* Las perforantes centrales, interna y ex-
terna, situadas en la zona proximal del
cuello del pie.

RED VENOSA SUPERFICIAL

La arcada dorsal superficial, a la que dre-
nan las venas marginales interna y externa, da
lugar a las venas safenas interna y externa. Las
venas superficiales de las EEll, distribuidas en
redecillas alrededor de las mismas, vierten en
las venas safenas.

La vena safena interna o mayor (Figura
5) pasa por delante del maleolo interno, a cu-
yo nivel es palpable. Luego, asciende vertical-
mente a lo largo del borde posterointerno de
la tibia, describe un arco de circulo convexo
por detras de la cara lateral del céndilo inter-
no femoral y alcanza la ingle, a cuyo nivel atra-
viesa la fosa oval de la fascia cribiforme. Tras
describir un cayado, se conecta a la cara ante-
rior de la vena femoral (cayado de la vena sa-
fena interna o unién safenofemoral). Son nu-
merosas las variantes anatoémicas: el trayecto
crural de la safena interna puede estar parcial

Figura5. Vena safena interna.Tomado de Atlas de
anatomia humana Netter.

o totalmente desdoblado en un tercio de los
casos y el trayecto de la pierna lo estd en la
mitad de los pacientes (Figura 6).

Figura 6. Representacion esquematica de las va-
riantes anatémicas de la unién safeno femoral. ES=
vena epigastrica superficial. PE= vena pudenda ex-
terna. SI= vena safena interna. CI= vena circunfleja
iliaca. SAl= vena accesoria interna. SAE= vena acce-
soria externa.Tomado de Buitrago Jaramillo, 2009.
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Figura 7. Representaciéon esquematica de la
union safenofemoral y sus dos valvas. Obsérvese
como las venas tributarias de la vena safena inter-
na desembocan entre la valva terminal y la valva
preterminal, aspecto hemodinamicamente cru-
cial.

En el cayado de la vena safena interna se
vierten numerosas venas abdominales y geni-
tales (venas circunflejas femorales lateral, me-
dial, circunflejas iliacas y epigastricas superfi-
ciales, pudendas externas).

El diametro de la vena safena interna es de
4-5 mm en el maleolo y de 6-7 en el cayado.
La vena safena interna posee una tinica mus-
cular muy desarrollada y estd provista de 6 a
[4 valvulas que distan entre si 6 2 9 cm: la val-
vula proximal (ostial) previene el reflujo veno-
so en el cayado (Figura 7).

Algunas perforantes importantes unen la
vena safena interna con la red venosa profun-
da: la perforante de Boyd, localizada en la cara
interna de la rodilla,y tres perforantes (Dodd)
situadas en la cara interna del muslo.

En la safena interna se vierten numerosas
venas superficiales, principalmente las safenas
accesorias medial, lateral (que a2 menudo da
lugar a una variz «en bandolera» del muslo),
vena de Giacomini (vena inconstante que una
las venas safena interna y externa) (Figura 8) y
las ramificaciones anterior y posterior (o vena
arciforme posterior, también llamada vena de
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Figura 8. Vena de Giacomini. Es una extensién
craneal de la vena safena externa que la comunica
con la vena safena interna; dicha comunicacion
puede realizarse a través de la vena circunfleja
posterior del muslo.

Leonard). Esta ultima es particularmente im-
portante por cuanto que en su trayecto es
donde se localizan por lo comun las 3 perfo-
rantes de Cockett, a las que debe afiadirse la
perforante «de los 24 cmy. Estas cuatro per-
forantes poseen una funcion primordial en la
patogenia del sindrome postrombético y en la
de las Ulceras de la pierna y suelen estar situa-
das verticalmente en una linea retromaleolar
(linea de Linton).

La vena safena externa (Figura 9) o
menor, surge por detras y por debajo del ma-
leolo externo y asciende verticalmente para
unirse a la vena poplitea (cayado de la vena sa-
fena externa o union safenopoplitea). Supraa-
poneurética al principio, su trayecto se con-
vierte en subaponeurdtica antes del cayado. El
paso transaponeurético puede llevarse a cabo
a variable altura. Su conocimiento posee un
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Figura 9. Vena safena externa.Tomado de Atlas
de anatomia humana Netter.

especial interés clinico: la vena safena externa,
cuando es varicosa, a menudo sélo es visible
en su trayecto supraponeurdtico. Por ultimo,
existen numerosas variantes anatémicas de es-
te trayecto y no siempre la vena safena exter-
na conecta con la vena poplitea. Puede existir
un tronco comun de la vena safena externa y
de las venas gastrocnemias por debajo de la
anastomosis del cayado de la vena safena ex-
terna y de la vena poplitea. Multiples venas co-
municantes unen la safena externa y la vena ar-
ciforme posterior, lo que explica la frecuente
extension maleolar de una insuficiencia de la
safena externa. A lo largo del tendén de Aqui-
les se localizan dos importantes perforantes
(de Bassi y «de los 12 cmy). Con un didametro
de 4 mm y una longitud media de 55 cm, la ve-
na safena externa posee una vélvula ostial y
cuenta con 5 a |12 perforantes, distanciadas en-
tre si de 6 2 9 cm. Su tlnica muscular estd me-
nos desarrollada que la de la safena interna.

Existen venas reticulares, con frecuencia
varicosas, localizadas en la cara lateral externa
del muslo y de la pierna, que dibujan una X
centrada en la rodilla y cuyas ramas estan for-
madas por la vena circunfleja anterior, por la
ramificacion posterior del muslo (derivada de
la vena glutea y de la femoral profunda), por la
ramificacion posterior de la pierna (que drena
en la vena peronea) y por la ramificacién an-
terior de la pierna (tributaria de la vena tibial
anterior).

RED VENOSA PROFUNDA (Figura 10)

Las venas de la pierna, que circunscriben a
las arterias de la misma denominacién, son
dobles, a veces triples, y estan interconectadas
por numerosas comunicantes. Flebografica-
mente, la colocacién de la pierna en rotacion
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Figura 10. Esquema del sistema venoso profundo.
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interna permite disociar con facilidad la tibia
del peroné e identificar tres grupos venosos:

I. Las venas tibiales anteriores: mejor
detectadas en incidencia lateral que en anate-
roposterior, drenan la sangre procedente del
antepié. Habitualmente dobles, acompafian en
todo su trayecto a la arteria y al nervio tibial
anterior. Originarias del antepié, en el espacio
intermaleolar, ascienden a lo largo de la cara
anteroexterna de la tibia y luego a lo largo de
la membrana interdsea, en el fondo de un die-
dro adiposocelular constituido por la muscu-
latura del tibial anterior y de los extensores.
Su didmetro es menor que el de los otros dos
grupos venosos de la pierna.

2. Las dos venas tibiales posteriores
se contintian directamente con las venas de la
suela plantar, de la arcada venosa plantar y de
las venas maleolares internas. Su trayecto, pa-
ralelo al de la arteria y nervio tibiales poste-
riores, se extiende desde el canal calcdneo en
linea recta hasta el hueco popliteo, contra la
cara posterior de los musculos tibial anterior
y flexor largo comin de los dedos de los pies.

3. La dos venas interéseas o pero-
neas que caminan de forma paralela con la ar-
teria de la misma denominacién, al principio
contra la cara posterior de la membrana inte-
résea y luego en el diedro adiposocelular,
delimitado por la cara posterior del musculo
tibial anterior y del musculo flexor propio del
primer dedo del pie. Surgen a partir de los
musculos de la celda de los peroneos, del ti-
bial posterior y del flexor propio del primer
dedo del pie.

Las tres redes venosas de la pierna conflu-
yen y dan lugar a la vena poplitea, que es do-
ble en el 36% de los casos y con menor fre-
cuencia triple en el 2% de los individuos. La
confluencia de las venas de la pierna se lleva
acabo en el 50% de los casos por debajo de la
interlinea articular de la rodilla, y en el otro
50% por encima de la misma. La vena poplitea
se mantiene en estrecho contacto con la arte-
ria poplitea por medio de una vaina fibrosa.
Esta provista de | a 4 vélvulas, y en su cara
posterior drena la vena safena externa trazan-
do un cayado. Las venas gemelares internas y
externas, generalmente dobles, vierten igual-

mente en la vena poplitea, asi como 5 venas
articulares.

Entre las venas de los musculos de la pan-
torrilla, las venas del muasculo séleo, anasto-
mosadas entre si mediante numerosas comu-
nicantes, se vierten en las venas tibiales poste-
riores e interéseas y posen valvulas identifica-
bles en el transcurso de las dos primera déca-
das de la vida.A partir de los 25 a 30 afos, pre-
sentan una degeneracién parietal, pierden sus
valvulas y adquieren un aspecto varicoso sinu-
soidal. Las venas de los musculos generales, en
nimero de 2 a 4, estan dotadas de valvulas y
se vierten en la parte posterior de la vena po-
plitea a diferentes niveles.

La vena femoral superficial continta a
la vena poplitea a partir del anillo del tercer
aductor y,como ésta, puede ser doble o triple.
Posee 3 a 4 valvulas. Su trayecto ascendente
es paralelo al de la arteria femoral superficial,
a cuyo alrededor se enrolla de forma helicoi-
dal. En efecto, en su origen, situado en la ver-
tiente externa de la arteria, la vena femoral
superficial pasa progresivamente sobre la cara
posterior de la arteria en el transcurso de su
ascenso por el conducto femoral y se sitGa en
su vertiente interna a nivel del anillo crural. Al
confluir con la vena femoral profunda, adopta
la denominacién de vena femoral comun, ge-
neralmente algo por debajo del ligamento in-
guinal.

La vena femoral profunda, satélite de
la arteria de idéntico nombre, presenta multi-
ples anastomosis y posee una importante fun-
cion supletoria en caso de obstruccion del
tronco principal. En un tercio de las flebogra-
fias se opacifica por perforantes surgidas de la
vena femoral superficial.

VENAS PERFORANTES (Figura 11)

La red venosa superficial de la El se comu-
nica con la red profunda a través de venas
perforantes, dotadas de valvulas. Fisiologica-
mente, el flujo sanguineo se dirige de este mo-
do desde la superficie hacia la profundidad. Es-
tas venas perforantes son numerosas, y la lon-
gitud de su trayecto es variable. Las perforan-
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Figura I1. Principales venas perforantes de la ex-

tremidad inferior.

tes cuyo trayecto es mas corto son perpendi-
culares al plano cutianeo (perforantes de Coc-
kett, de Boyd...) y las repercusiones de su in-
competencia son mucho mas importantes que
la de las perforantes oblicuas, de trayecto mas
largo y sinuoso. Sélo citaremos aquellas siem-
pre presentes que poseen importancia quirur-
gica.

En la cara interna de la pierna se alinean
cuatro perforantes en una recta de orienta-
cion vertical que pasan detras del maleolo in-
terno. La primera perforante (Cockett |) se si-
tha a 6 6 7 cm por encima de la suela plantar.
La segunda perforante (Cockett Il) y la terce-
ra (Cockett Il) se localizan respectivamente a
13,5y 18,5 cm por encima de la planta del pie.
La cuarta perforante situada a 24 cm del pie,
se denomina también perforante de los 24
cm. Ahora bien, estas localizaciones no son
siempre constantes: existen numerosas va-
riantes anatémicas, tanto respecto a su topo-
grafia como a su conexioén. La quinta perfo-
rante (perforante de Boyd) se identifica por lo
general a 2,5 cm por debajo de la interlinea
articular de la rodilla. Estas perforantes asu-
men el drenaje sanguineo del territorio de la

vena safena interna, en direccion a las venas ti-
biales posteriores.

En la zona externa de la pierna existen dos
importantes perforantes situadas a 5 cm (per-
forante de Bassi) y a 12 cm por encima de la
tuberosidad calcdnea y que garantiza el drena-
je del flujo sanguineo de la safena externa en
direccidn a las venas peroneas.

Existen perforantes de menor importancia
en la linea media que separa los musculos ge-
melos, asi como a nivel del gemelo externo.

En la zona interna del muslo, numerosas
perforantes conectan la red safena interna y
las venas profundas (perforantes de Dodd).
Por ultimo, de 5 a 6 perforantes, escalonadas
entre el anillo del tercer aductor y el agujero
obturador, garantizan anastomosis entre la ve-
na poplitea y la vena femoral profunda por una
parte y entre la vena femoral profunda y la ve-
na iliaca interna (via vena isquiatica) por la
otra.

VENAS PELVICAS (Figura 12)

La vena iliaca externa contintia a la ve-
na femoral comun a nivel del anillo crural y
proximalmente conecta con la vena hipogas-
trica. La arteria y la vena iliacas externas cir-
culan en la misma vaina fibrosa, adherida a la
fascia iliaca. Las colaterales fundamentales de
la vena iliaca externa son las venas epigastri-
cas, la vena circunfleja iliaca profunda y las ve-
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Figura 12. Sistema venoso de la region inguinal.
Tomado de Atlas de anatomia humana Netter.
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nas pre y retropubicas, que se anastomosan
con las del lado opuesto. Su funcion es impor-
tante en caso de obstruccion del eje iliaco.

La vena iliaca interna o hipogastrica
es paralela al tronco arterial al que acompafia,
es corta y de gran calibre. Recoge la sangre de
todas las venas satélites de las ramas de la ar-
teria hipogastrica, comunicando asi con tres
plexos venosos pélvicos: el plexo venoso vis-
ceral, el plexo venoso parietal pre y retropu-
bico, y el plexo venoso parental presacro.

En tanto que las venas viscerales pélvicas
de gran calibre poseen numerosas valvulas, las
de los plexos carecen de ellas. Un 25% de las
venas iliacas externas y un 16% de las venas
iliacas internas estdn dotadas de valvulas.

Las venas iliacas primitivas o comu-
nes estan formadas por la unién de las dos
venas iliacas, externa e hipogastrica. Excepcio-
nalmente poseen valvulas. La confluencia de
las dos venas iliacas primitivas se lleva a cabo
a la derecha del raquis, a la altura de la L5, por
este motivo, la vena iliaca primitiva izquierda

es mas larga que la derecha y cruza a la arte-
ria iliaca comun derecha, situandose contra la
columna vertebral: su compresién puede in-
ducir una proliferacion de la intima de la pared
venosa, que da lugar a un espolén venoso. Se
involucra este estrechamiento luminal en la
justificacién de la mayor frecuencia de trom-
bosis venosas profundas de la extremidad in-
ferior izquierda. Unicamente la van iliaca pri-
mitiva izquierda posee una colateral, la vena
sacra media. La union de las venas iliacas pri-
mitivas de lugar a la vena cava inferior.
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Nomenclatura actual del sistema venoso

VALENTE GUERRERO GONZALEZ

Unidad de Enfermedades Venosas. Irapuato Guanajuato, México

INTRODUCCION

La denominacién venosa que se manejaba
anteriormente, habia persistido durante bas-
tantes afos, pero también durante estos afos
habia confusiones importantes, pues los nom-
bres de las venas variaban de acuerdo a las
costumbres, los paises y hasta las regiones de
los mismos paises (I). Cuando inicia la etapa
de las comunicaciones electrénicas, estas con-
fusiones se apreciaron alin mas, por eso es
que en el Congreso de la Unién Internacional
de Flebologia (UIP) en Roma Italia en el 2001
se toma la decisién de unificar esta nomencla-
tura y en el 2002 aparece la primera publica-
cion al respecto «Nomenclature of the
veins of the lower limbs: an internatio-
nal interdisciplinary consensus state-
ment» (2). Estudio encabezado por el Cag-
giati, Bergan y Gloviczki. Posteriormente en el
2005, los mismos autores ademas de los pro-
fesores Allegra, Partch y Eklof, publican: «No-
menclature of the veins of the lower
limb: extensions, refinements, and clini-
cal application» (3) en el Journal of Vascular
Surgery. Le siguen varias publicaciones donde
se agrega Labropolous, Perrin, Delis, Ruther-
ford y finalmente se termina en el 2009 con
«Updated terminology of chronic ve-
nous disorders: the VEIN-TERM transa-
tlantic interdisciplinary consensus docu-
ment» (4).

El Tratamiento de las varices también ha
sufrido cambios, y estos cambios se han dado
a partir de la utilizacién del Eco doppler, esto
ha sido un verdadero parte aguas en la Flebo-
logia moderna; La anatomia y la fisiologia son
puntos cardinales e indispensables que deben
de valorarse para realizar un buen diagnéstico
y como consecuencia un buen tratamiento, in-

dependientemente si se maneja con lser, ra-
diofrecuencia o escleroterapia.

La anatomia venosa de las extremidades
inferiores a pesar de solo constar con tres sis-
temas, sistema venoso superficial (SVS), Siste-
ma venoso profundo (SVP)y el sistema de per-
forantes (SP) causa considerables conflictos, si
bien es cierto que mientras esta en estado
normal es facil definirla, también es cierto que
gracias a la hipertension venosa y las deformi-
dades que causa con el paso del tiempo, hacen
que se formen laberintos venosos que cam-
bian por completo el patrén normal de la ana-
tomia venosa, sin embargo si tenemos bien es-
tablecidos los escenarios anatémicos norma-
les, no sera dificil establecer los flujos y con un
poco de conocimiento de la fisiologia venosa,
detectar los puntos que originan las varices
llamados, Puntos de Fuga y los puntos por
donde las varices retornan el flujo hacia el SVP
que se le denominan, Puntos de reentrada. Es-
tos dos puntos tanto el de «Fuga» como el de
«Reentrada» son esenciales descubrirlos pues
el hacerlo nos lleva a tomar decisiones acer-
tadas sobre el tratamiento de esas varices; el
NO hacerlo nos conlleva un riesgo muy alto
de solo quitar paquetes varicosos, Yy los resul-
tados a corto y a largo plazo se reflejaran en
recidivas y neoformaciones altamente fre-
cuentes; Resultados similares a los que se te-
nian en los afios 60s y 70s con la Safenoexere-
sis.

Es de suma importancia dejar bien estable-
cido, que todas las varices desde C2 hasta Cé6
tienen un origen y un final, tienen un «origen»
que es el punto de fuga del sistema profundo
hacia el superficial y todos tienen un punto
«Final» que ya mencionamos que se le deno-
mina punto de reentrada, que es donde el flu-
jo de la sangre de las varices, drena del siste-
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venoso inicial en el pie, donde
también existe SVP y SVS deno-
minadas Red venosa Profunda y
Red venosa plantar superficial,
por lo tanto también existen ve-
nas perforantes en las que, me-
nos de la mitad tiene vélvulas da-
da la gran presién que existe en
esta area.Algunas de ellas son las
perforantes interdseas, distales y
proximales o bien las perforantes
dorsales laterales o las centrales
internas o externas.

Los arcos venosos plantares y
dorsales dan origen a tres ramas
que transcurren entre las masas

Figs. | y 2. Imagenes que muestran el punto de fuga de las varices en musculares y normalmente se con-

hueco popliteo.

ma superficial hacia el sistema profundo (Figs.
1-2); Entendiendo esto, vamos a necesitar bus-
car siempre estos dos puntos y definir bien
cual es cual, porque si nos equivocamos, el re-
sultado del tratamiento no sera el que el pa-
ciente quiere ni el que nosotros buscamos.

Figs. | y 2. Imagenes que muestran el punto de fu-
ga de las varices en hueco popliteo.

SistemaVenoso Profundo

El sistema venoso profundo contiene el
90% de la sangre de retorno de la pierna
mientras que el sistema superficial solo lleva
el 10 % (5), de ahi la importancia de la patolo-
gia en el sistema venoso profundo, una oclu-
sion de este sistema de venas, lleva a una cri-
sis importante de la circulacion en la extremi-
dad, mientras que si se ocluyera todo el siste-
ma venoso superficial, la importancia clinica
no seria tan significativa.

La caracteristica fundamental del sistema
venoso profundo es que siempre corre por
debajo de la aponeurosis profunda de la pier-
na, mientras que el sistema venoso superficial
siempre sera por arriba de esta o por la re-
gion supra aponeurdtica (6) (Fig. 3). El sistema

forman en pares y no con poca fre-
cuencia suman tres, son las venas Peronéas, las
venas Tibiales anteriores y las venas Tibiales
posteriores. En esta area se encuentran las ve-
nas que anteriormente se llamaban Venas del
soleo y las venas gemelares y que ahora son
denominadas venas musculares que tiene una
funcién mas que de conduccién, funcionan co-
mo lagos colectores, y una de las principales
caracteristicas, es que no tienen valvulas, asi
que es en este sitio donde se originan la ma-
yoria de las trombosis de la pierna que pue-
den extenderse a todo el sistema venoso pro-
fundo (7). Las ramas Peronéas y Tibiales se
unen por debajo de la articulacion de la rodi-
lla convirtiéndose en la vena poplitea, ahora
también denominada «Venas Popliteas» pues

Fig. 3.
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se ha demostrado ultrasonogrificamente la
duplicidad frecuente de este segmento (Fig.4),
aproximadamente el 25% de las presentacio-
nes son dobles (8). Las venas popliteas trans-
curren desde el anillo del soleo hasta arriba
de rodilla en el canal de Hunter.

B 5 IS

Fig.4. VF.-Vena Femoral USP.- Union Safeno Po-
plitea.VP.- Venas popliteas VSM.- Vena Safena Ma-
yor.VSm.-Vena Safena Menor.

A nivel de la rodilla se encuentra una red
venosa que envuelve la articulacién de la rodi-
lla denominado anteriormente Venas Genicu-
lares, actualmente se denomina Plexo Venoso
Genicular. Clinicamente la importancia de es-
ta red, son las vénulas y telangiectasias que
con alta frecuencia se presentan en la cara in-
terna y externa de la rodilla, es preciso descu-
brir las vénulas nutricias que provienen de es-
te plexo y tratarlas y evitar esclerosar directa-
mente las telangiectasias.

La continuacién de las venas popliteas es la
vena Femoral (Fig. 5). Las venas femorales
tienen trayectos anatomicos paralelos a los
vasos arteriales y por debajo de la fascia mus-
cular. La designacién de las venas femorales
tradicionalmente se habia cotejado a la no-

menclatura de las arterias, pero el término de
vena femoral superficial se prestaba a equivo-
caciones por el error de vincularla con el sis-
tema venoso superficial con consecuencias
terapéuticas importantes; de ahi que se haya
abolido el término de femoral superficial y se
denomine al vaso que discurre paralelo a la
arteria femoral superficial como vena femoral,
se conserva la nomenclatura de vena femoral
comun y de vena femoral profunda. La vena fe-
moral también se bifurca frecuentemente en
aproximadamente una 25% de los casos (8).

Fig. 5.  VF.-Vena Femoral.VSM.- Vena Safena Ma-
yor.

Sistema venoso Superficial

El sistema venoso superficial es la red veno-
sa que se encuentra contenida entre la fascia
profunda o muscular y la fascia superficial y has-
ta la piel (Fig. 3).Ya se mencioné que el conte-
nido de sangre de este sistema es del 10% en la
extremidad y que su presién normal es de 0
Mm Hg, el sistema venoso superficial no esta
hecho para resistir presion alguna, si en casos
normales la capa muscular en las venas es del-
gada, en estas venas superficiales, son aun mas
pequenas, por eso es que cualquier presiéon por
minima que sea, que se trasmita del sistema ve-
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veces la vena safena menor se
une al sistema venoso profundo,
con la vena poplitea, condicio-
nando la Unién Safeno-poplitea
(USP). Las variaciones anatoémi-
cas en esta USP son frecuentes,
al grado de desembocar por
arriba del hueco popliteo en un
12-46%, a nivel infra popliteo de
1-10%. No llega a comunicarse
con la vena poplitea en un 17.5%
o bien, se comunica en forma
parcial o total con la vena safena
mayor en un 46%. (vena intersa-
fenica) (7) (Fig. 6).

En la clinica es sumamente

Fig.6. USF.- Union Safeno Femoral. SM.- Safena Mayor.AASM.- Arco an- importante recordar la anato-

terior de Safena Mayor. APSM.- Arco posterior de Safena Mayor.VIS.- Ve-
na Intersafénica. USP.- Unién Safeno Poplitea. Sm.- Safena Menor.

noso profundo al sistema superficial, nos pro-
ducira que las venas superficiales primero se
noten y al cabo de un tiempo se deformen y
alteren la superficie de la piel.

El sistema venoso superficial practicamen-
te esta conformado por dos venas, La vena Sa-
fena Mayor (VSM) y la Vena safena menor
(VSm), anteriormente denominadas Externa e
Interna respectivamente. Pero comencemos
con la vena safena mayor en su origen en el
pie, el arco venoso dorsal del pie, que no cam-
bio su nomenclatura, continua por el borde
anterior del maléolo interno,ascendiendo por
la cara medial e interna de la pierna hasta la
rodilla donde hace una curvatura convexa pa-
ra que a nivel de canal de Hunter descienda
subfascialmente hasta la region inguinal, donde
al cruzar la fosa oval de la fascia Cribiforme
conforma un cayado que se conoce como
Unioén Safeno Femoral (USF) (Fig. 6).

La Safena Menor antes denominada, Safena
Externa o Safena Parva, se origina en el arco ve-
noso dorsal del pie corriendo por debajo y por
detras del maléolo externo ascendiendo por la
cara posterior y medial de la pierna, siempre en
el compartimento safeno formado por la fascia
muscular y la fascia safena que forman lo que
muchos conocen como «Ojo Egipcio» (Fig. 3)
ya a nivel del Hueco popliteo en el 42% de las

mia a la hora de la inspeccion
del paciente, pues es frecuente
que la safena mayor se transforme y se deforme
de rodilla hacia abajo, primero porque la fascia
impide su deformacién a nivel del muslo y en
segundo lugar porque debajo de rodilla, la safe-
na tiende hacerse Epifascial, por lo que, la hiper-
tensién de la vena no la restringe nada mas que
la piel (Fig. 7); Es comun encontrar varices tor-
tuosas y grandes arriba de rodilla, y con fre-
cuencia se confunde con la safena mayor; recor-
demos lo mencionado en el parrafo anterior y
no olvidemos, que es muy frecuente que una
afluente de la safena mayor se haga Epifascial a la
mitad del muslo y el hiperflujo se conduzca por
esa venay la deforme importantemente,si la re-
visamos con el ultrasonido, veremos que la Sa-
fena mayor quedd en su espacio inter-fascia ha-
bitual pero con un tamafio normal o menor al
normal dado que la mayor parte del reflujo ve-
noso corre por la variz. (Fig. 7)

Una situacion similar sucede con la Safena
menor, cuando nosotros encontremos varices
en la cara posterior de la pierna, dificilmente
sera una deformidad de la safena menor, por
lo regular seran afluentes a la safena o varices
condicionadas por las perforantes Intergeme-
lares. El Gnico lugar en que se puede palpar o
hasta ver la safena menor es a nivel del hueco
Popliteo en la USP.

Llegamos al cayado en la region inguinal
donde se encuentra la USF, las afluentes o tri-
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Fig.7. Varices a expensas de Safena Mayor.

butarias a la safena no sufrieron modificaciones
importantes; en la cara externa conecta a la sa-
fena la vena circunfleja y la vena safena acceso-
ria anterior (VSAA); mientras que por la cara
interna tenemos en forma ascendente primero
la vena safena accesoria posterior (VSAP), le si-
gue la vena pudenda y termina con la vena epi-
gastrica (Fig. 8) la importancia de estas afluen-
tes es que existen diversos estudios a lo largo
de los afios que mencionan que estas venas tri-
butarias a la USF son las culpables de las neo
vascularizaciones y recidivas vari-
cosas de la extremidad, sugiriendo
que era necesario ligar todas ellas
para evitarlas.

De estas venas afluentes al ca-
yado, hay dos que toman impor-
tancia especial, en primer lugar y
por orden de frecuencia, la vena
safena accesoria anterior, punto
de origen de las varices que apa-
recen en la cara anterior del mus-
lo (Fig. 9) cuando existe un reflujo
patologico de la USF, este puede
tomar tres caminos, |.° por la sa-
fena mayor, 2.° por la safena acce-
soria anterior o 3.° por ambas; La
VSAA tiende aparecer en la cara

Fig.8. Tributarias del cayado de la Safena
mayor.

yor arriba de rodilla, b) Perforantes del Plexo
lateral externo y c) la safena menor. La otra
tributaria que hay que ponerle atencion es la
VSAP que habitualmente se conecta a la safe-
na mayor alrededor de los 10 cm antes del
cayado, y con frecuencia alta es la vena que
origina las varices infra gluteas y de la cara
posterior del muslo. (Fig. 10). Pero para que
sea una verdadera VSAP debe cumplir una
condicidn: que sea subfacial.

anterior del muslo y sus puntos Figs.9y 10. Vena Safena accesoria anterior (VSAA)Vena Safena Ac-
de reentrada son a) La safena ma-  cesoria Posterior (VSAP).
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Sistema de Venas perforantes

El sistema de venas perforantes son comu-
nicaciones entre el sistema venosos superfi-
cial y el profundo a través de la perforacion
que existe en la fascia muscular, estas venas
son numerosas, variables en tamafio y distri-
bucién. Histéricamente han sido denominadas
con epénimos,actualmente para su nomencla-
tura han sido agrupadas con base en su topo-
grafia, utilizando términos que describen su
localizacion, de manera que permitan su ubi-
cacién en la extremidad.

Iniciaremos primeramente con el muslo,
en la cara interna en el trayecto del canal fe-
moral, existen dos perforantes que son de su-
ma importancia clinica, pues al estar en el tra-
yecto de la safena mayor, se confunden facil-
mente. En el tercio medio o arriba se encuen-
tra la Perforante superior del canal Femoral antes

Fig. 11. PSCF.- Perforante superior del canal fe-
moral. PICF.- Perforante inferior del canal femo-
ral. PPTS.- Perforante para tibial superior. PPTI.-
Perforante paratibial inferior. PTPS.- Perforante
Tibial Posterior Superior PTPM.- Perforante tibial
posterior media. PTPI.- Perforante tibial poste-
rior inferior.

denominada Perforante de Dodd (Fig. I 1); A
nivel del canal de Hunter se localiza la perfo-
rante del mismo nombre, Perforante de Hun-
ter que ahora se denomina Perforante inferior
del canal Femoral (Fig. |1). Cuando se revisen
las perforantes del canal femoral y se tenga
una safena mayor insuficiente, hay que descar-
tar que el origen de la descompensacion de la
safena mayor no sean estas perforantes. En la
cara lateral del muslo se encuentran una serie
de perforantes pequefas que no infrecuente-
mente dan origen a varices en esa drea, se de-
nominan Perforantes del Plexo lateral Externo;y
terminamos con el muslo en la cara posterior
con lo que era la perforante de Hach, que
ahora se le nombré Perforante Posteromedial
del muslo (Fig. 12). No olvidemos que también
existen las Perforantes Pudendas y Perforan-
tes Gluteas que se dividen en superior, media
e inferior que aunque clinicamente no tienen
una presencia significativa, si es importante te-
nerlas presentes en las varices de esa region.
A la altura de la rodilla se encuentra el ple-
xo Genicular (Fig. 12) que anteriormente se le
llamaba plexo venoso de Albanese, este plexo
da origen a las varices mas dificiles de tratar,
que son las que se encuentran en las cara la-
terales de la rodilla, el motivo de la dificultad
de su tratamiento es que las vénulas y telan-
giectasias que se presentan en esta drea, tiene
su origen en el plexo Genicular y se necesita
descubrir estas perforantes que generalmente
son muy pequeiias para poder desaparecer las
telangiectasias, en caso contrario y como ha-
bitualmente se realiza, se esclerosan las que se
ven superficialmente y el resultado son repre-
sas frecuentes, manchas anti estéticas y el fa-
moso matting, una red de venas milimétricas
color rojo, en forma radial que se notan en
forma exagerada en las dreas tratadas, gracias
a que no se trataron los puntos de fuga de
presion en el plexo Genicular y solo se trata-
ron las ramas del arbol en vez del tronco, val-
ga la pena la comparacién cuando el objetivo
es secar todo el arbol. Lo mismo pasa cuando
se utiliza el laser en esta y en cualquier area,
sin antes haber detectado las perforantes que
alimentan estas varices. La técnica recomen-
dada para tratar estas varices es identificar el
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Figs. 12y 13. Plexo Genicular Transiluminacion.

punto de fuga con Doppler de onda continua
y apoyarse con el transiluminador y de esta
forma el riesgo de complicaciones en esta zo-
na se disminuye y el éxito con la desaparicién
de las TAE se incrementa (Fig. |13).

En la cara posterior se encuentran dos
perforantes que antes se les citaba como per-
forantes del Hueco popliteo, actualmente se
les denomina Perforante Gastrocnémica Medial
y lateral (Fig.14) y esta perforante lateral habi-
tualmente esta hacia la cara externa. Es fre-
cuente que se confunda una perforante Gas-
trocnémica con una safena menor en su unién
con la poplitea en la unién Safeno Poplitea
(USP) especialmente la Gastrocnémica media,
es necesario explorar correctamente esta
area para definir de que vena se trata.

En la Region Infracondilea, en la cara inter-
na se encuentran la gran mayoria de las perfo-
rantes de reentrada de las varices de la extre-
midad inferior. Inmediatamente debajo de
rodilla, en su cara interna, esta la Perforante Pa-
ra tibial Superior que antes se le llamaba la Per-
forante de Boyd. En seguida la Perforante para
tibial inferior que con anterioridad la mencio-
naban como la perforante de Sherman. Del
tercio medio de la pierna hacia abajo se en-
cuentran las tres perforantes de Cockett, aho-
ra llamadas Perforantes Tibial posterior Superior,
Media e Inferior; que es muy importante hacer

notar que con alta frecuencia, tal como esta
en la Fig. 14, estas perforantes se encuentran
en el arco posterior de la safena, no sobre la
safena mayor (9), multiples veces las varices
originadas en las perforantes de esta zona,
solo pasan a un lado de la safena mayor sin al-
terarla y podemos encontrar varices impor-
tantes en el trayecto de la safena mayor, en-
contrandose ésta completamente normal
mientras que las varicosidades se originan en
las tibiales posteriores. Siempre que se tenga
una Ulcera en esta area y no se tenga una sa-
fena mayor o menor insuficiente, se debe de
buscar una de estas tres perforantes, pues el
solo reflujo de una de estas perforantes es su-
ficiente para producir una zona de hiperten-
sion que nos lleve finalmente a la ulceracién.

En la cara lateral contintian las perforantes
del plexo venoso lateral (Fig. 14), poco habitual
origen de varices, altamente frecuente punto
de reentrada de varices. En la cara posterior
tenemos la Perforante Intergemelar (Fig. 14) que
antes se le llamaba perforante de May; en esta
zona intergemelar puede haber hasta tres
perforantes Intergemelares por lo que se les
puede denominar Superior media o inferior y
finalizamos esta zona con la Perforante Para
aquiliana, a esta perforante que se localiza en
la zona retro maleolar externa antes se le co-
nocia como perforante de Basi (10, | ).
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Fig. 14. PPLE.- Perforante del plexo lateral Exter-
no. PPMM.-Perforante posteromedial del muslo.
PGM.- Perforante Gastrocnémica medial. PGL.-
Perforante Gastrocnémica lateral. PIG.- Perforan-
te inter-gemelar. PPA.- Perforante para-aquiliana.

Es de suma importancia que entendamos
que nuestros resultados en el tratamiento a
un paciente con varices, no sera el esperado
en tanto no realicemos una exploracién ade-
cuada, es de vital importancia no solo mostrar
las varices con el ultrasonido, sino entender el
porqué se formaron, entender porqué una
perforante es mas grande que la misma safena,
comprender porque las recidivas eran tantas
anteriormente cuando para todo se quitaba la
safena sin comprender la causa de las tortuo-
sidades venosas.

Es claro que la evolucién en el tratamiento
de las varices se ha dado en el entendimiento
de estas, por eso el ultrasonido en la Flebolo-

gia ha sido, ha representado un cambio rele-
vante, lo que antes nos imaginabamos, ahora
lo podemos observar y entender. Solo falta
deducir los flujos patoldgicos, las presiones
venosas segmentarias, comprender que las
varices no saben nada sobre la fuerza de gra-
vedad, concebir que aunque las varices de
gran tamafo se encuentren en el trayecto de
las safenas, estas pueden ser normales o inclu-
so de tamafo menor al normal.Y con esto po-
dremos tener resultados agradables por trata-
mientos satisfactorios y como consecuencia:
pacientes satisfechos y agradecidos.
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INTRODUCCION

Sin entrar en aspectos concretos epide-
mioldgicos, contenido de otros capitulos en
esta obra, hemos de tener presente que la
prevalencia de la Insuficiencia Venosa Cronica
es muy alta en nuestro medio y que suele
constituir el Grupo relacionado por el Diag-
néstico (GRD) de mas volumen, en muchos
de los Centros con Angiologia y Cirugia Vas-
cular de nuestro pais. Por tanto, la valoracion
detallada y la estratificacion adecuada de los
sintomas y signos de la misma, nos permitira
matizar los aspectos diagnosticos que indefec-
tiblemente conduciran al empleo de las medi-
das terapéuticas mas adecuadas y eficientes.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Normalmente la Insuficiencia Venosa Cro-
nica es una entidad que se evalta en consultas
externas bien por seleccién propia del pacien-
te o a través de derivaciones de Asistencia Pri-
maria en el caso de los Hospitales publicos en
nuestro pais.

El sintoma (1) mas prevalente es el dolor,
que se describe como pesadez de toda la ex-
tremidad sin poder delimitar de manera con-
creta una localizacion puntual. Este dolor sue-
le aparecer al final del dia. Su predominio ves-
pertino puede variar en funcion de la activi-
dad, si el paciente permanece de pie muchas
horas. Esta circunstancia suele asociarse a ac-
tividades laborales en las que se permanece
durante largos periodos de pie (vigilantes, ca-
mareros, vendedores de comercio) o sentado
(secretarias). El dolor también aparece de ma-
nera mas ostensible cuando la temperatura
ambiental es mayor en funcién de la época del

afio (primavera y verano) o en ciertas localiza-
ciones geogrificas con clima mas caluroso. De
manera mucho menos frecuente existen pa-
cientes que manifiestan un dolor que se hace
mas intenso con la deambulacién, ya que el
ejercicio induce a hipertensién venosa, en los
pacientes con oclusién del sistema venoso
profundo, provocandoles la denominada clau-
dicacién venosa, que se alivia, solo parcialmen-
te y al contrario de la de origen arterial, con
detener la marcha, pero que requiere ademas,
la elevacién de las piernas para aliviarse por
completo.

El edema el segundo sintoma mas preva-
lente se describe por los pacientes como la
hinchazén de las extremidades inferiores que
ocurre a lo largo del dia. No existe a primera
hora si el paciente ha descansado adecuada-
mente por la noche. Se manifiesta con carac-
ter progresivo de distal a proximal. El desa-
rrollo del edema por aumento de volumen y
presion intra compartimental, provoca dis-
comfort.

Cambios tréficos en la piel. El enlenteci-
miento de la circulaciéon venosa da oportuni-
dad al filtrado de la hemosiderina que progre-
sivamente va tatuando la piel, que toma un tin-
te color pardo. Esta hiperpigmentacion se al-
terna con dareas de color blanquecino de piel
atrofica. El desarrollo de la denominada lipo-
dermatoesclerosis es un proceso que se pro-
duce por la inflamacién progresiva y engrosa-
miento de la piel a causa de la fibrosis de la
dermis y el tejido celular subcutaneo. No es
infrecuente observar la asociacion de desca-
macién en areas como reflejo de una reacciéon
eccematosa. En ocasiones pequefias puertas
de entrada generan que la infeccién a nivel lin-
fatico asocien areas de linfangitis y celulitis.
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En casos de Insuficiencia Venosa Avanzada
la existencia de una Glcera abierta o ya cica-
trizada completa el cuadro clinico.

Las varices, visibles por el paciente, son
el sintoma y signo que mas frecuentemente
le alertan, induciéndole a realizar una consul-
ta, inclusive aunque éste, sea un sintoma ex-
clusivo. La aparicién de venas llamativamente
visibles, de diferentes tamafos y condiciones
(teleangiectasias, venas reticulares, colatera-
les o tronculares) pueden provocar dolor
como resultado final de la distension que pa-
decen, debido a la incapacidad de transporte
de los fluidos venosos. Este enlentecimiento
puede también facilitar la apariciéon de trom-
bosis venosa superficial en la propia variz
(varicoflebitis). Haciéndose la sintomatologia
mucho mas intensa, por el acompafamiento
de fendmenos inflamatorios en la propia ve-
na y tejido circundante. Ocasionalmente y
por la superficialidad de estas venas un trau-
matismo leve, puede conducir a varicorragia
o inclusive la elevada presién intraluminal,
ocasionarla de manera espontanea. El sangra-
do a través de la variz, que puede ser solven-
tado de manera sencilla por el propio pa-
ciente, en ocasiones les conduce a las salas
de Urgencia, donde se evidencia que el san-
grado puede conllevar descenso significativo
en la Hemoglobina, lo que implica, la ocasio-
nal magnitud del mismo.

La anamnesis a los pacientes con varices
debe ampliarse, no solo a la rutina de factores
de riesgo cardiovascular y posible patologia
asociada, sino a determinadas condiciones:

Antecedentes de edema subito de una so-
la de las extremidades que previamente po-
sefa un perimetro simétrico, especialmente en
situaciones que pudieran considerarse de
riesgo como tras periodos de inmovilizacion
prolongada de causa médica, traumatismos de
hueso largo o en el postparto. Circunstancia
que nos ha de hacer sospechar la existencia
previa de una Trombosis Venosa Profunda.

Debe también chequearse la coincidencia
con tal cuadro, de tos, dolor u opresién tora-
cica, posible indicador de fenémeno trombo-
embdlico, lo que nos llevaria a sospechar que
la existencia de varices es secundaria tras un

proceso oclusivo por trombosis venosa pro-
funda.

También ha de interrogarse a cerca de la
medicacion oral habitual, ya que algunos far-
macos producen edemas en partes acras.

El estilo de vida y posibles practicas de-
portivas también han de registrarse asi como
la talla y el peso del paciente para calcular el
indice de Masa Corporal.

ANTECEDENTES

Cuando los antecedentes se hacen exten-
sivos a la familia es muy frecuente la existencia
de problemas venosos similares en uno, o los
dos progenitores.

También se debe preguntar por la posibili-
dad de trombofilia de caracter familiar.

EXAMEN FiSICO

Ademas de una exploracion general y ar-
terial que suele ser normal, al paciente con pa-
tologia venosa se le debe inspeccionar especi-
ficamente en bipedestacion. A fin y efecto de
conseguir un relleno venoso maximo.

La inspeccion revelara abultamientos de
las venas superficiales en el territorio afecto
con dilatacién de sus colaterales segun la afec-
tacion dependa de la safena interna, externa o
ambas.

Algunos casos menos comunes presentan
dilataciones en territorios mas atipicos como
la cara posterior del muslo, con dependencia
de algunas perforantes.

La inspeccidn también revela las areas de
hiperpigmentacion, atrofia blanca lipoderma-
toesclerosis o Ulceras. Las tlceras han de des-
cribirse en relacién a su localizacién, tipica-
mente peri maleolares, donde mayor presion
hidrostética se produce en proximidad a las
venas perforantes tamafo, fondo, exudado y
sus caracteristicas.

La denominada corona flebectésica con un
acumulo de venas en la regién latero medial
del pie y tobillo es un signo de persistencia de
la enfermedad.
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MANIOBRAS

Aunque han sido descritas clasicamente
en la literatura, a dia de hoy han sido amplia-
mente superadas en su utilizacién por los es-
tudios no invasivos, no obstante deben recor-
darse las mas relevantes.

= La maniobra de Brodie-Trendelemburg, se
realiza para discriminar si el reflujo que expe-
rimenta el paciente procede del sistema veno-
so profundo o superficial.

La ejecucion de la maniobra comienza con
el paciente en decubito supino, a continuaciéon
se solicita que el paciente realice la elevacion
de la extremidad. Tras el vaciado de las venas
superficiales, se coloca una banda elastica
(compresor) en la raiz del muslo. Posterior-
mente, se pide al paciente que se sitle en bi-

Figura I. Prueba de Trendelemburg.Vaciado y
compresion del sistema venoso superficial.

Figura 2. Prueba de Trendelemburg. Inspeccion
del relleno venoso en bipedestacion.

pedestacion. Se inspecciona de nuevo la extre-
midad y se deduce, en ausencia de relleno de
las varices, que el reflujo depende del sistema
venoso superficial (comprimido por el com-
presor), lo cual se pone de manifiesto de in-
mediato al soltar el compresor.

= La maniobra de Perthes evalta con el
mismo sistema, la incompetencia de las venas
perforantes, pero colocando el torniquete en
la zona de sospecha y haciendo que el pacien-
te camine con él.Si las perforantes se encuen-
tran en funcionamiento el drenaje se produce
de manera fisiologica de superficial a profun-
do. Si las perforantes se muestran incompe-
tentes el llenado del sistema venoso superfi-
cial va en aumento, con la contraccion de los
musculos de la pantorrilla (bomba muscular
gemelar) y el consiguiente aumento de la dis-
tensién venosa por debajo del torniquete. Lo
cual es indicativo de la incompetencia de las
venas perforantes.

= Maniobra de Schwartz (signo de la olea-
da), con el paciente de pie, el explorador pal-
pa la variz con la punta de los dedos de una
mano, mientras los de la otra percuten sobre
el trayecto venoso o varicoso proximal. La
percepcion de una onda de choque permite
confirmar la presencia de reflujo venoso.

Figura 3. Teleangiectasias.
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CLASIFICACION

La clasificacion CEAP para
la valoraciéon de la Insuficiencia
Venosa Cronica

La gran variabilidad en la sintomatologia
de las enfermedades venosas y la necesidad de
que la comunicacién cientifica se produjera en
los mismos supuestos, condujo a la publica-
cién de unos standards (2) y a la creacion de
una clasificacion (3) que ha tenido implanta-
cién internacional desde su creacioén, por el
American Venous Forum en Maui, Hawaii, USA
en febrero de 1994 (Tabla I).

Tabla I.
Clasificacion CEAP

Clasificacion clinica (C)

CO  Sin signos visibles de enfermedad venosa.
Cl  Teleangiectasias.
C2  Venas varicosas (varices).

C3  Edema.
C4  Cambios tréficos en piel y tejido cellular
subcutaneo.

C4A Pigmentacion o eczema.

C4B Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca.
C5  Ulcera cicatrizada.

Cé6  Ulcera en activo.

Clasificacion Etiolégica (E)

Ec Congénita (Sindrome de Klippel-Trenaunay).

Ep Primaria.

Es Secundaria (Secuela postromética, Trauma-
tismo).

En Sin causa identificada.

Clasificacién Anatémica (A)

As Superficial.

Ad Deep (profunda).

Ap Perforante.

An Sin localizacién identificada.

Clasificacion fisiopatolégica (P)
Pr  Reflujo.
Po Obstruccién.
Pr,o Reflujo y obstruccién.
Pn Sin fisiopatologia identificada.

ANATOMIA Segmentos venosos
de la Clasificacion CEAP

Venas superficiales

|. Teleangiectasias/venas reticulares.

2. Vena safena interna supra genicular.

3. Vena safena externa.

4. Venas que no pertenecen al territorio de las
safenas.

Venas profundas

6. Vena cava inferior.

7. Vena lliaca Comun.

8. Vena lliaca Interna.

9. Vena iliaca externa.

10. Venas pélvicas: gonadales, otras.

I'l. Vena femoral comuin.

12. Vena femoral profunda.

13. Vena femoral superficial.

14. Vena popliteal.

I15. Venas crurales: tibial anterior, tibial posterior,
peronea.

16. Venas musculares: gemelares, plexo soleo,
otras.

Venas perforantes

17. Del muslo.
18. De la pantorrilla.

Esta clasificacion, posee la ventaja de es-
tandarizar y estudiar todos los trastornos,
empleando el mismo lenguaje para diferentes
paises, facilitando el analisis de las diferentes
opciones terapéuticas, que en el caso de la pa-
tologia venosa alcanzan hoy dia un amplio es-
pectro, con el consiguiente beneficio a la hora
de reconocer el seguimiento evolutivo, los re-
sultados terapéuticos y profundizar en la histo-
ria natural de la Insuficiencia Venosa Cronica.

A pesar de sus limitaciones, que se han in-
tentado minimizar con sus actualizaciones, es la
mas empleada hoy dia. Existiendo inclusive una
aplicacién basada en la misma en el apple store.

La clasificacion agrupa diferentes aspectos
de valoracion de tipo clinico (C), etioldgico (E),
anatomico (A) y Fisiopatologica (P). En la clasifi-
cacion CEAP avanzada (4), se incluyen diversos
segmentos venosos para perfilar la localizacion.

The Venous Severity Score (5) (VSS) se dise-
fié para proporcionar una medida objetiva de
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la severidad (gravedad) de la enfermedad. Es
un complemento de la clasificacion CEAP. Esta
constituido por 10 parametros (dolor, venas
varicosas, edema, pigmentacion, inflamacion,
endurecimiento, nimero de Ulceras, duracién
de las mismas, tamafio y tratamiento compre-
sivo) que aumentan su severidad con el incre-
mento del drea de la extremidad afecta y se
graddan de 0 a 3 (ausente, leve, moderado, se-
vero). Si se aplica el score de gravedad al ini-
ciar la evaluacién del paciente se puede poste-
riormente valorar el efecto de las medidas te-
rapéuticas aplicadas.

DIAGNOSTICO CLINICO
DIFERENCIAL

En la evaluacion inicial del paciente, especi-
ficamente en presencia de edema, se deben
tener presentes una serie de condiciones que
cursan asi mismo con edema.

Es relativamente frecuente, que las deriva-
ciones, que en nuestro pais se producen des-
de Asistencia Primaria, a los Servicios de ACV
de los Hospitales publicos se realicen en pa-
cientes que muestran de manera coincidente
o aislada, edemas, que pueden obedecer a di-
ferentes etiologias y que debemos tener pre-
sentes, ya que pueden emular a la IVC.

Son causas generales de edema: la insufi-
ciencia cardiaca, la insuficiencia renal, la enfer-
medad hepitica, ciertas alteraciones endocri-
nas, los efectos secundarios de ciertos vasodi-
latadores (bloqueantes de los canales del cal-
cio), anti inflamatorios no esteroideos e hipo-
glucemiantes orales.

Debemos igualmente considerar que la
obesidad, en si misma, puede ser causa de
edema y como factor de riesgo o condicién,
donde la IVC se desarrolla con facilidad. Suele
estar presente en algunos pacientes y sin em-
bargo es ella |a responsable de la sintomatolo-
gia, ya que el sobrepeso es causante de dolor
por sobrecarga osteo articular entre otras ra-
zones.

La distincion de las hernias musculares,
por pequefios orificios en la fascia, son facil-
mente comprobables al realizar movimientos

Figura 4. Varices tronculares. Relieve cutaneo a
pesar de posicion de decubito.

de contraccién de los musculos de la panto-
rrilla y asi diferenciarlos clinicamente, de las
varices.

Las lesiones troficas y ulceraciones requie-
ren especial atencion (6). Las de origen arte-
rial por su localizacidn y ausencia de pulsos,
las neuropdticas asi mismo por la localizacién
y la patologia asociada (cominmente diabe-
tes) y las relacionadas con vasculitis y enfer-
medades sistémicas igualmente por el contex-
to en el que se producen y su localizacion.

DIAGNOSTICO NO INVASIVO
Doppler

El Doppler continuo ayuda en la evalua-
cién inicial. La presencia del flujo sanguineo y
su direccion a nivel femoral, se establece rea-
lizando la maniobra de Valsalva o mediante
compresién manual del muslo o pantorrilla. El
flujo con direccion fisioldgica se establece de
distal a proximal, cuando se retrasa mas de 0.5
segundos, es indicativo de reflujo venoso.

Ecodoppler
La exploracion mediante ultrasonografia

se considera el estandar de oro (7) de la ex-
ploracién venosa, en la prictica cinica diaria.
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Dado su caracter no invasivo y la posibilidad
de determinar, mediante las imagenes obteni-
das en modo B y flujo en color y sefial dop-
pler, el estado de las venas profundas, superfi-
ciales y perforantes de la extremidad.

Esta técnica permite asegurar la etiologia y
la localizacién anatémica de los hallazgos, uti-
lizando una nomenclatura venosa, que ha sido
internacionalmente consensuada (8) (Tabla II).
Asi mismo, nos proporciona un medio de
comprobacién de la fisiopatologia. Por tanto,
gracias al examen con ecodoppler podemos
completar la clasificacion CEAP de cada pa-
ciente.

Tabla Il
Nomenclatura actualizada de las venas de
los MMII con los ep6onimos clasicamente
utilizados para su descripcion

— Vena femoral comun.

— Vena femoral profunda.

— Vena femoral superficial.

— Vena safena interna.

— Vena safena externa.

— Venas del plexo soleo.

— Venas gastrocnemias (medial, lateral, interge-
melar).

— Vena perforante del canal femoral (Dodd).

— Vena perforante paratibial de tercio superior
(Boid).

— Vena perforante paratibial de tercio medio
(Sherman).

— Vena perforante postero tibial (Cockett).

Especificamente, nos permite detectar la
oclusién venosa croénica, la incompetencia val-
vular y los cambios crénicos post tromboti-
Cos.

La exploracion se realiza en bipedestacion,
la realizada en decubito supino solo nos per-
mite una evaluacion adecuada si la finalidad
Unica es el diagnoéstico de la Trombosis Veno-
sa. Esta, se realiza ejerciendo con la sonda,
presion sobre el vaso explorado. La imposibi-
lidad de colapsarlo por completo (no compre-
sibilidad) nos indicara que existe ocupacion
del mismo por substancia no liquida, siendo
por tanto indicativo de trombosis.

Para el resto de las investigaciones la bipe-
destacién es la posicion adecuada, para obte-
ner el maximo relleno venoso. Se solicita al
paciente que realice una rotacién externa del
pie y que cargue su peso en la extremidad que
inicialmente, no esta siendo explorada.

La visualizacién de las venas comienza en-
tonces aplicando la sonda, lubricada con gel
conductor, sobre el recorrido a explorar y
realizando una seccién transversal de las mis-
mas, lo que nos permite reconocer las situa-
das en el plano profundo, superficial, perforan-
tes y fascia de desdoblamiento (Tabla II). Al
realizar el denominado Mapeo (Mapping) se
va comprobando su permeabilidad, compresi-
bilidad y competencia.

Cuando existe reflujo (flujo invertido) en
las venas superficiales, éste se estima patologi-
co cuando supera los 0.5 seg y es indicativo de
incompetencia valvular. En las venas profundas
se ha estimado un tiempo superior a | segy
en perforantes, el punto de corte ha sido esti-
mado en 360 ms (9).

La presencia de reflujo venoso es el hallaz-
go patolégico que implica Insuficiencia Venosa
Croénica.

El ecodoppler venoso se realiza tanto en el
diagnéstico inicial de la Insuficiencia Venosa, co-
mo para realizar una Cartografia detallada o
mapa que es el sustento del tipo de indicacion
quirurgica, con la que podemos seleccionar cual
seria la técnica mas adecuada a realizar dentro
del amplio espectro actualmente disponible.

Es util en el acto quirtrgico, ya que el eco
marcaje inmediatamente anterior a la técnica
nos permite constatar detalles técnicos de
trascendental importancia.

Intraoperatoriamente, es la guia obligada
para la realizacion de estrategia CHIVA o de
las técnicas intraluminales, ya sea inyeccién de
espuma, radiofrecuencia o LASER. También
nos sirve para realizar el seguimiento evoluti-
Vo con cirugia u otros métodos terapéuticos.

Fotopletismografia

La utilizacién de una célula fotosensible que
permite la medicién de cambio en el volumen
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sanguineo de la dermis en la extremidad infe-
rior, es el fundamento de esta prueba, que se
realiza instruyendo al paciente para que realice
la flexion dorsal y plantar alternativa y repetida,
hasta conseguir un vaciado venoso y posterior-
mente se realiza la medicion del tiempo que re-
quiere para completar el relleno venoso del le-
cho, que previamente se ha vaciado por la con-
traccion de la bomba muscular.

El relleno venoso en condiciones de nor-
malidad (10) se produce a unos 20 segundos,
por tanto rellenos inferiores a 20 segundos, se
consideran patologicos e indicativos de insufi-
ciencia venosa.

Pletismografia aérea

Es un procedimiento que detecta el reflu-
jo venoso, proporciona una estimacion de la
severidad de la enfermedad y discrimina entre
reflujo (de venas profundas o perforantes),
oclusién y disfuncién en la bomba muscular.

El fundamento de esta prueba se basa en la
medicién de los cambios de volumen que se
producen en las maniobras de llenado o vacia-
do del sistema venoso de la extremidad, mien-
tras esta se encuentra en declive.

El pardmetro que se examina es el indice de
Relleno Venoso (I 1), obtenido tras estimular el
movimiento de dorsi flexion del pie reiterada
(activacion de la bomba muscular) realizando el
movimiento |10 veces seguidas que consigue el
vaciamiento venoso y a continuacion se registra
el volumen de llenado al adopter el paciente la
bipedestacion. En sujetos normales este indice
es menor de 2 ml/Segundo.

Entre los distintos tipos de pletismografia,
la pneumopletismografia seglin la técnica des-
crita por Cristopoulos (12) es la que ha de-
mostrado una mayor utilidad para la cuantifi-
cacion de la insuficiencia venosa crénica y la
eficiencia de la bomba muscular.

Existen descritas muchas otras pruebas
para realizar el diagnéstico en la patologia ve-
nosa, su utilidad, limitaciones e indicaciones
han sido descritas y consensuadas (I3). Sin
embargo, su uso queda reservado fundamen-
talmente a tareas de investigacion.

DIAGNOSTICO MEDIANTE
DETERMINACION DE PRESION
VENOSA CRUENTA

Es considerada como el patrén oro para el
diagnéstico y cuantificacion de la insuficiencia
venosa (14). Se determina en una vena del
dorso del pie que tras su puncién se conecta
a un transductor de presion.

La presion se determina, en bipedestacion,
post-ejercicio y mediante la colocacién de un
manguito pneumdtico se puede discriminar
entre la existencia de enfermedad del sistema
venoso profundo o superficial.

Figura5. Cambios troficos cutaneos y ulcera cica-
trizada.

Figura 6. Ulcera venosa, con signos evidentes de
infeccion.
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La presién ambulatoria normal se estima
entre 20 y 30 mmHg y el tiempo de relleno
venoso entre 18 y 20 segundos.

Su incremento se correlaciona de forma li-
neal con la incidencia de Ulceras venosas (15),
siendo nula cuando la presion es inferior a 30
mmHg y afectando al 100% de los pacientes
con presiones de mas de 90 mmHg.

A pesar de su precision, no se utiliza en la
practica clinica diaria por su caracter cruento.

TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA

El empleo de la TAC en la evaluaciéon de
enfermedades venosas se utiliza muy rara-
mente para la evaluacién de la Insuficiencia Ve-
nosa Cronica primaria de los MMII|, que cursa
con varices. Su comparacién con el ecodop-
pler, no resulta ventajosa en términos de cos-
te efectividad, disponibilidad y consumo de
tiempo.

Su uso queda dirigido mds a la patologia
oclusiva y en especial cuando se pretende la
evaluacion de venas centrales.

Muestra sin embargo, cuando se efectua
en entornos de blsqueda de enfermedad tu-
moral u otras causas de afectacion venosa de
tipo compresivo, las alteraciones venosas, es-
pecialmente de los vasos centrales con gran
precision.

Su utilidad, especialmente en las pruebas
obtenidas con multicorte y reconstruccion, es
clara en las anomalias vasculares venosas y le-
siones asociadas en casos de enfermedades
congénitas.

Tiene su papel mas preponderante en el
diagndstico del embolismo pulmonar (16)
donde muchas veces resulta mas especifico,
que la ganmagrafia de ventilacién-perfusion.

VENOGRAFIA MEDIANTE
RESONANCIA MAGNETICA

Tiene la maxima oportunidad de utiliza-
cion en presencia de alergia a los contrastes
iodados, aunque tras las primeras descripcio-

nes de los efectos nefrotdxicos por gadolineo,
ha decaido en su uso.

Se emplea también para la deteccion de
patologia oclusiva y de manera muy especifica
para el diagnostico de las malformaciones ve-
nosas (17) o en complejos syndromes como
el de Klippel-Trenaunay.

FLEBOGRAFIA

Esta prueba puede realizarse mediante
dos modalidades (18). La ascendente, median-
te puncion de la vena dorsal del pie e inyec-
cion de contraste. Con la colocacién de un
compresor se dirige el contraste hacia al sis-
tema venoso profundo, lo que permite su vi-
sualizacién y consecuentemente la distincion
entre Insuficiencia Venosa de causa primaria o
secundaria post trombética.

La flebografia descendente se realiza me-
diante inyeccién de contraste en las venas de
la porcién proximal del muslo. La posicion en
este caso es decubito, pero con una cierta in-
clinacién (60°) en mesa oscilante y realizando
simultdneamente una maniobra de Valsalva.
Permite la evaluacion del reflujo, en la unién
safeno femoral, entre otras localizaciones. Re-
quiere heparinizacion.

En ocasiones se realiza la puncién directa
de las varices (varicografia), con el objeto de
reconocer sus conexiones, especialmente con
las venas perforantes.

Actualmente el papel de la flebografia se
encuentra muy limitado, dada la posicién que
ha adquirido la ultrasonografia, que se consi-
dera el standard para la exploracién de la pa-
tologia venosa.

ULTRASONIDO INTRAVASCULAR
(IVUS)

La introduccién de la ultrasonografia intra-
vascular en patologia venosa emplea unos ca-
téteres especificos que permiten la visualiza-
cién de la anatomia vascular venosa. Parece
superar las limitaciones de la flebografia en la
valoracion de ciertas oclusiones, técnica con
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la que se ha comparado (19) resultando bas-
tante mas precisa. Suele realizarse para valo-
raciones preoperatorias o antes de procedi-
miento endovascular, también aporta informa-
cion relevante en sindromes compresivos.

SUMARIO

El proceso diagndstico de la Insuficiencia
Venosa Croénica ha de comenzar con la esti-
macion clinica obtenida por la anamnesis, re-
cogida en la historia clinica y los hallazgos del
examen fisico realizado. La consideracion del
estilo de vida del paciente y sus antecedentes
completan la vision inicial.

Realizada esta primera labor, se debe clasi-
ficar cada caso y posteriormente estratificarlo
en la escala de gravedad.

A continuacién se realizara el estudio no
invasivo. Con la informacion obtenida, se cum-
plimenta totalmente el estadio en que se en-
cuentra dentro de la clasificacion CEAP.

A menos que se requiera profundizar, en
patologias mas concretas del tipo de los sin-
dromes congénitos o en Insuficiencia Venosa
Croénica Secundaria, en cuyo caso puede reali-
zarse también Flebografia, TAC, Resonancia
Magnética y excepcionalmente IVUS.

La determinacién de presién venosa
cruenta, es el método de mayor precision, pe-
ro solo suele ser empleado en el seno de lain-
vestigacion.

Con toda esta informacién se puede selec-
cionar el tratamiento mas adecuado y utilizan-
do similar metodologia, realizar el seguimiento
de las medidas terapéuticas adoptadas.
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En la actualidad, el ecodoppler es, por ex-
celencia, la prueba de imagen y funcional de
eleccion en el estudio de la insuficiencia veno-
sa cronica de las extremidades inferiores,
debido a su facilidad, reproducibilidad, disponi-
bilidad y practicamente ausencia de contrain-
dicaciones. En un principio se usaba el doppler
continuo como complemento de la explora-
cion fisica clasica (maniobras de Trendelem-
burg, Perthes y Schwartz) para valorar la insu-
ficiencia venosa. Por otra parte, la flebografia
(considerada «gold standard» hasta la apari-
cién del ecodoppler), tenia el inconveniente
del uso de contrastes iodados (con riesgo de
nefrotoxicidad y de reacciénes alérgicas),
siendo dolorosa e invasiva, cara y poco dispo-
nible. El desarrollo de la exploracién de la in-
suficiencia venosa de las extremidades inferio-
res mediante ecodoppler color permitié la
combinacién de imagen anatémica y explora-
cion fisioldgica, posibilitando la compresion de
la hemodindmica venosa en condiciones nor-
males y patoldgicas ().

ANATOMIA ECOGRAFICA
DE LAS VENAS DE LAS EEII (2)

El sistema venoso de las extremidades in-
feriores se organiza en venas superficiales y
profundas; las primeras discurren por fuera de
la fascia aponeurdtica, y las segundas por den-
tro. Ademas, existen conexiones entre ambos
sistemas, como la unién safeno-femoral, safe-
no-poplitea y las venas perforantes. La fascia
aponeurdtica se identifica facilmente en la

imagen ecografica como una banda hipereco-
génica que separa el tejido celular subcutaneo
de los planos musculares.

El sistema venoso superficial constituye
una red que drena en torno al 10% del flujo
sanguineo de la extremidad, articulado princi-
palmente en torno a dos ejes, la vena safena
mayor (también llamada interna o larga) y la
vena safena menor (también denominada safe-
na externa o corta). El sistema venoso profun-
do (que drena el 90% del caudal venoso de la
extremidad) se organiza de forma arborifor-
me, con troncos axiales que van uniéndose
entre si hasta formar la vena femoral comun
en la ingle.

Vena safena interna

Inicia su trayecto en la zona anterior del
maléolo, ascendiendo por el borde postero-
interno de la tibia, la parte interior de la rodi-
lla'y del muslo hasta drenar en la vena femoral
comun a nivel de la ingle (en la fosa oval) a tra-
vés del cayado o unidn safeno-femoral (figura
1). En las proximidades de esta unién recibe
multiples venas tributarias de la extremidad
inferior, las areas pudendas y la pared del ab-
domen. Posee mdltiples vavulas, siendo las
mas importantes la véalvula ostial (en la unién
safenofemoral) y la vélvula preterminal (o pa-
raostial), situada a continuacion y distal a esta.
Sus colaterales mas importantes y constantes
son la vena accesoria safena anterior (que as-
ciende por la cara anterior del muslo hasta
drenar préxima al cayado) la vena accesoria
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Figura 1. Imagen longitudinal de la unién safeno-
femoral.

safena posterior (o vena de Leonardo), que
drena la cara postero-interna de la pierna de-
sembocando en la safena mayor perigenicular,
y la comunicante intersafena (o vena de Gia-
comini) que comunica ambos ejes safenos por
la cara posterointerna del muslo.

El signo del ojo safeno, también llamado
ojo egipcio, (figura 2) permite la identificacion
en el muslo de la safena mayor, delimitada por
el desdoblamiento de la fascia en la que se si-
tua (la safena menor, la safena accesoria ante-
rior y la vena intersafena también se localizan
en un desdoblamiento fascial).

El signo del angulo tibio-gastrocnemio
permite identificar la safena mayor a nivel de

Figura 2. Signos del ojo safeno u ojo egipcio.

Figura 3. Signo de «Mickey Mouse» formado por
la vena femoral comun, arteria femoral comun y
cayado safeno-femoral.

pierna, visualizandose la misma en el triangulo
delimitado por el borde de la tibia, el borde
del gastrocenemio y la fascia superficial.

El llamado signo de «Mickey Mousey (figu-
ra 3) es la imagen que forma en proyeccién
transversal en la ingle la vena femoral comudn
(cabeza) y la arteria femoral comun y la unién
safeno-femoral (orejas).

Las dos variaciones mas importantes de la
vena safena interna son la existencia de una
doble vena safena (generalmente como un
desdoblamiento de la misma a nivel del muslo)
y la hipoplasia o ausencia de safena interna en
algunos niveles, sustituida por una colateral
subcutanea que la suple.

Vena safena externa

Nace en la zona posterior del maléolo la-
teral y en el tercio distal penetra en la fascia
superficial ascendiendo por la cara posterior
de muslo hasta drenar en la unién (o cayado)
safenopopliteo. Ecograficamente, se la identifi-
ca mediante una proyeccién transversa en la
cara posterior de la pantorrilla en el interior
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de un compartimento triangular formado por
las cabezas medial y lateral de los musculos
gastrocnemios Y la fascia superficial.

El drenaje de esta vena mediante la unién
safenopoplitea es muy variable. Localizada ha-
bitualmente a 5 centimetros por encima del
pliegue posterior de la rodilla, aunque en un
porcentaje alto de casos estd alin mas arriba.
También existe la posibilidad de que no exista
unién safeno-poplitea y la vena safena externa
continle ascendiendo por la cara posterior
de muslo. A veces, la unién safeno-poplitea
constituye un solo tronco con las venas gas-
trocnemias.

La extensién proximal al muslo de la vena
safena menor esta presente en la mayoria de
los individuos, independientemente de la exis-
tencia de unién safeno-poplitea en la fosa po-
plitea. Esta extensién asciende por la cara
posterior del muslo, uniéndose a veces con la
rama de la uniéon safeno-femoral denominada
vena circunfleja posterior de mulso, constitu-
yendo la vena intersafena o de Giacomini.
Otras veces esta unidn no se produce drena-
do en la extensién posterior por una perfo-
rante en las venas profundas del muslo.

Venas perforantes

Son las venas que conectan el sistema ve-
noso superficial y el profundo, atravesando la
fascia aponeurdtica. Son mdltiples, aunque se
agrupan en varios grupos principales, siendo
las mds relevantes clinicamente:

* Perforantes mediales del muslo: conectan la
vena safena mayor con la femoral superficial.
También denominadas de Hunter o de Dodd.

* Perforante postero-lateral del muslo: co-
necta con venas profundas del muslo, tam-
bién denominada de Hach.

* Perforantes paratibiales: conectan la vena
safena interna con la tibial posterior; tam-
bién denominadas de Boyd y de Sherman.

* Perforantes tibiales posteriores: conectan la
vena safena accesoria posterior (o de Leo-
nardo) con las venas tibiales posteriores;
también denominadas de Cockett.

* Perforante del hueco popliteo: conecta con
la vena poplitea, independientemente de la
union safeno-poplitea.

* Perforantes posteriores de la pierna: conec-
tan la vena safena menor o sus colaterales
con los lagos s6leo-gemelares.

Sistema venoso profundo

En la pierna, existen las venas tibiales ante-
riores, tibiales posteriores y peroneas, que
acompafan a las arterias del mismo nombre y
son dobles. En los vientres musculares del com-
partimento posterior de la pantorrilla existen
ademas los lagos séleo-gemelares. Todos estos
troncos confluyen en la fosa poplitea en la vena
poplitea, que es doble en muchas ocasiones. La
vena poplitea toma el nombre de vena femoral
superficial cuando asciende por encima del ani-
llo de Hunter,acompafiando a la arteria de mis-
mo nombre. En la regién inguinal se fusiona con
la vena femoral profunda formando la vena fe-
moral comun.

Redes venosas

Conceptualmente se ha considerado que
las venas de las extremidades inferiores se or-
ganizan en redes segun su nivel de profundi-
dad (compartimentos).Asi tenemos (1):

* Red primaria (R1): Constituida por las venas
del sistema venoso profundo, situadas por
dentro de la fascia aponeuratica.

* Red secundaria (R2): Constituida por las ve-
nas que transcurren por el desdoblamiento
de la fascia aponeurdtica; vena safena mayor,
vena safena menor, vena accesoria anterior
y vena intersafena.

* Red terciaria (R3): Comprenden aquellas ve-
nas que discurren por el tejido celular sub-
cutaneo, superficiales a la fascia aponeuroti-
ca; suelen ser ramas de los ejes safenos o de
venas perforantes y drenan en sistema ve-
noso profundo por venas perforantes.

* Red cuaternaria (R4): Son las venas del tejido
celular subcutineo que conectan ejes safe-
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nos; pueden ser longitudinales (drenan en el
mismo eje safeno en el que se originaron) o
transversales (drenan en otro eje safeno
distinto del que provienen).

PRINCIP10S HEMODINAMICOS
DE LA INSUFICIENCIA VENOSA
DE EEII (1)

Las bombas venosas

El sistema venoso de la extremidad infe-
rior es la red de conductos por la cual discu-
rre la sangre en sentido cardidpeto. La sangre
regresa al corazoén a través de tres bombas
funcionales que generan un gradiente de pre-
sién que hace que la sangre avance.

En primer lugar esta la bomba cardiaca,
que mediante la presién residual que llega
procedente del ventriculo izquierdo (muy ate-
nuada tras atravesar la microcirculacién), asi
como del efecto aspirativo de la auricula de-
recha, impulsa el retorno venoso.

En segundo lugar estd la bomba toracoab-
dominal, que impulsa la sangre en base a los gra-
dientes de presién intrabadominal e intratoraci-
co que generan los movimientos respiratorios.

En tercer lugar estd la bomba vélvulo-mus-
cular: consiste en la unién funcional de venas,
vélvulas y musculos de la pantorrilla, que al con-
traerse (sistole) impulsan la sangre en sentido
cardidpeto y al relajarse (didstole) absorben la
sangre procedente de la microcirculacién. Esta
bomba es la mas importante, y es la fundamen-
tal para mantener el flujo venoso cardidpeto
durante la bipedestacion, ya que las otras dos
por si mismas no serian suficientes; esta bomba
solo se activa durante la deambulacion.

Insuficiencia venosa: punto de fuga,
reflujo y shunt

Se denomina insuficiencia venosa a la inca-
pacidad de una vena para conducir un flujo de
sangre en sentido cardidpeto, adaptado a las
necesidades de drenaje de los tejidos, termo-
rregulacién, reserva hemodinamica e indepen-

diente de la posicidn y actividad del paciente.
Durante la bipedestacion, la presién venosa en
las venas del pie es méaxima (hipertension ve-
nosa fisiologica); durante la deambulacion, la
bomba séleo-gemelar es responsable de que
estd presion disminuya. La insuficiencia venosa
se manifiesta por la existencia de hipertension
venosa dinamica (es decir, que no desaparece
con la deambulacién, al no funcionar correcta-
mente la bomba vélvulo-muscular).

Se denomina punto de fuga al paso de san-
gre desde un compartimento profundo a uno
superficial; ejemplos de punto de fuga son un
cayado safeno-femoral insuficiente, una perfo-
rante insuficiente, etc.

Se denomina reflujo al flujo venoso que re-
gresa al corazén a través de un segmento ve-
noso en sentido contrario al fisiologico, por
ejemplo el flujo en sentido retrégrado que
ocurre en una vena safena interna varicosa, o
en una colateral de la misma.

Se denomina shunt veno-venoso al reco-
rrido patolégico que realiza la sangre desde
un punto de fuga, a través de un trayecto ve-
noso con reflujo, con un punto de reentrada
de una red en otra. El estudio de los shunts
mediante ecodoppler ha permitido conocer
mejor la hemodinamica y fisiopatologia de la
insuficiencia venosa de las extremidades infe-
riores. Existen diferentes configuraciones de
shunts veno-venosos, dependiendo de la tra-
yectoria de los mismos.

OBJETIVOS DE LA EXPLORACION
ECODOPPLER EN EL ESTUDIO
DEL SINDROME VARICOSO
PRIMARIO DE LAS EXTREMIDADES
INFERIORES

» Confirmar el buen funcionamiento del sis-
tema venoso profundo, en sus sectores mas
importantes (venas femoral y poplitea) en
cuanto a permeabilidad y compresibilidad.

* ldentificar las principales venas del sistema
venoso superficial (vena safena mayor, menor
anterior) en todo su trayecto identificando su
posicién con respecto al plano facial.

* Valorar la presencia de variaciones anatémicas.
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Figura 4. Imagen tipica de colaterales varicosas.

* Localizar los puntos de fuga y de reentrada
(si existen) de las colaterales varicosas pa-
tolégicas (figura 4).

* Valorar la funcionalidad hemodinamica
(identificando la presencia de reflujo patolé-
gico) en los sectores principales, asi como
describir los shunts.

EXPLORACION DE LA IVC DE EEII
Posicion del paciente

Para el estudio mediante eco-
doppler de la insuficiencia venosa
de las extremidades inferiores, la
posicidn ideal es en bipedestacion,
ya que en decubito las venas estan
colapsadas. El paciente se coloca de
pie en una posicién un poco mas
elevada (en un banco de unos 30
cm de altura, por ejemplo) que el
explorador, estando este ultimo
sentado frente al paciente y al equi-
po. Debe estar erguido, con las
piernas un poco separadas y la ex-
tremidad que se va a explorar en
rotacién externa y con la rodilla li-
geramente flexionada, apoyando
toda la planta del pie, pero hacien-  Figyra 5.

extremidad contralateral. En esta postura ten-
dremos un acceso facil con la sonda a la zona
inguinal y la cara interna del muslo y pierna, lo
que nos permitird explorar los vasos femora-
les y la vena safena interna en todo su trayec-
to. Para explorar la vena poplitea y la vena sa-
fena externa, el paciente se debe colocar de
espaldas al explorador, con la rodilla de la ex-
tremidad explorada ligeramente flexionada y
la planta del pie completamente apoyado (Fi-
gura 5).

Algunos pacientes, debido a su edad o es-
tado funcional, no pueden permanecer en es-
ta posicién durante el tiempo que dura la ex-
ploraciéon. En este caso, se puede realizar el
examen en decubito con la camilla en posicion
de anti-Trendelemburg de unos 30 grados; pa-
ra explorar el sector infragenicular, se puede
realizar la prueba en sedestacion.

Si se requiere comprobar exhaustivamen-
te la permeabilidad del sistema venoso pro-
fundo, esta parte de la exploraciéon se debe
realizar en declbito comprobando la colapsa-
bilidad de los sectores venosos femoral y po-
pliteo.

Maniobras de provocacion de reflujo

Para detectar los puntos de fuga y los seg-
mentos en los que existe insuficiencia, hay que

Posicién del paciente durante la exploracion ecodoppler
do caer el peso del cuerpo en la de la insuficiencia venosa crénica.
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emplear las técnicas de provocacion de reflujo.
Se trata de una serie de maniobras, que en el pa-
ciente en bipedestacion,inducen la presencia de
flujo retrégrado que es detectable mediante la
exploracion. En general, se considera reflujo pa-
toldgico en el sistema venoso superficial de las
extremidades inferiores cuando la duracién de
este es superior a 0.5 segundos.

Maniobra de Valsalva

Consiste en un aumento de la presion in-
traabdominal tras una pausa de apnea lo que
provoca la aparicion de reflujo en los segmen-
tos incompetentes. Es una maniobra muy efi-
caz para analizar el reflujo en sectores proxi-
males (union safenofemoral), pero origina mu-
chos falsos negativos en sectores mas distales
(por ejemplo en la unién safeno-poplitea o en
la deteccion de reflujos paraostiales). Entre
sus inconvenientes estd que requiere entrena-
miento y colaboracién por parte del paciente

®):
Maniobra de compresién/descompresion gemelar

Consiste en comprimir con la mano un
sector distal al cayado safeno-femoral (o safe-
no-popliteo), generalmente a nivel del com-
partimento posterior de la pierna, con el
objetivo de evaluar la existencia de reflujo ve-
noso durante la descompresién. Sus principal
ventaja es la rapidez de ejecucién y que no re-
quiere colaboracién ni entrenamiento por
parte del paciente. Es mas eficaz que la manio-
bra de Valsalva en la deteccién de reflujos pa-
raostiales o en la unién safeno-poplitea.

Una variante de esta maniobra es hacerla
de forma automatizada y estandarizada me-
diante un manguito de presién de deshincha-
do rapido; aunque requiere mayor aparataje y
entrenamiento, es una prueba mucho mas ob-
jetiva, sobre todo si se desean obtener datos
precisos respecto al tiempo de reflujo (4).

Maniobra de Parand

Se trata de una prueba mucho mas fisiol-
gica, ya que simula las condiciones fisioldgicas

de la hemodindmica venosa durante la mar-
cha. Consiste en provocar un desequilibrio del
paciente, ante el cual el paciente reaccionara
mediante la contraccién séleo-gemelar, y su
posterior relajacion al recuperar la postura
original. La colocacién de un cinturén alrede-
dor del abdomen del paciente que se usa para
traccionar de él facilita la técnica. El inconve-
niente de esta maniobra es que requiere la
destreza suficiente por parte del explorador
para mantener la sonda en su sitio mientras
empuja al paciente y este se mueve (5).

Reflujo ostial y reflujo paraostial

Tanto en la unién safeno-femoral como en
la safeno-poplitea, en caso de existir reflujo, es
importante diferenciar si este es ostial o para-
ostial (Figuras 6 y 7). Existen generalmente
dos valvulas a este nivel, la ostial o terminal
(que separa la vena safena de la vena femoral),
y la paraostial o preterminal (que es la si-
guiente valvula tras la ostial). Cuando la valvu-
la preterminal es disfuncionante y la terminal
normofuncionante, el reflujo proviene de las
colaterales del cayado. Cuando ambas son
funcionantes, el reflujo viene de la vena femo-
ral. Por ello, en un reflujo paraostial, al insonar
la unién de la safena con la vena profunda (zo-
na ostial) puede no observarse reflujo, pero si
insonamos cinco centimetros mas abajo, el re-
flujo serd evidente. La maniobra de Valsalva
puede dar falsos negativos en este contexto.
El reflujo paraostial es importante porque es
una de las causas de recidiva tras cirugia de
varices, y porque esta implicado en muchos

INSUFICIENCIA OSTIAL INSUFICIENCIA PARAOSTIAL

Figura 6. Diferencias entre el reflujo ostial y el pa-
raostial.
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casos de varices asociadas a insuficiencia ve-
nosa pélvica (6).

Sistemdtica de la exploracién

Para realizar la exploracién se debe usar
una sonda lineal de alta frecuencia (7-10
MHz). En general, es suficiente con insonar los
vasos en el plano transversal.

El estudio debe comenzar en la ingle, iden-
tificando los vasos femorales y la unién safe-
nofemoral. Tras comprobar la permeabilidad
de la vena femoral comin, se debe establecer
si existe reflujo ostial o paraostial en la unién
safeno-femoral. Posteriormente debe seguirse
la vena safena interna para objetivar los seg-
mentos en los que existe reflujo. Se deben
identificar las colaterales importantes (vena
safena anterior y vena de Leonardo) asi como
las ramas varicosas procedentes de estas, y los
puntos de reentrada (perforantes).

Posteriormente se repite el mismo proce-
so en el trayecto de la vena safena externa. En
primer lugar se identifican los vasos popliteos
y la unién safeno-poplitea. Tras comprobar la
permeabilidad de las venas popliteas,y la com-
petencia o incompetencia de la unién safeno-
femoral, se sigue el trayecto de la vena safena
externa identificando colaterales varicosas.

En caso de existir colaterales varicosas no
dependientes de los ejes safenos, se debe se-
guir su trayecto de forma ascendente hasta
identificar el punto de fuga.

Toda la informacion obtenida se debe re-
gistrar en un informe y en un esquema anato-
mico en el que se consignen los puntos de fu-
gay de reentrada, los segmentos con reflujo y
los shunts identificados.

LA EXPLORACION ECO-DOPPLER
APLICADA AL TIPO
DE TRATAMIENTO

La exploraciéon ecodoppler en el estudio
de las varices debe estar orientada a la técni-
ca que se va a utilizar para tratarla, ya que se
Figura 7. Imagen longitudinal y transversal de necesita distinta informacién segln se utilice
reflujo ostial en la union safeno-femoral. una u otra.
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Stripping de la vena safena interna
ylo externa

Cuando se plantea realizar cirugia conven-
cional, es suficiente demostrar la permeabili-
dad del sistema venoso profundo, asi como
comprobar si existe reflujo en el cayado safe-
no-femoral o safeno-popliteo, valorar la ex-
tensiéon de los segmentos con reflujo de las
venas safenas y comprobar de donde son tri-
butarias las colaterales patolégicas. En el caso
del stripping de la vena safena externa, es im-
portante el marcaje preoperatorio de la union
safeno-poplitea, debido a la gran variabilidad
existente en el drenaje de la misma (7).

Ablacion endoluminal
de la vena safena interna

En el caso de que se plantee una ablacién
mediante endoléser, radiofrecuencia o meca-
nico-quimica, el ecodoppler es util a la hora de
evaluar la tortuosidad de la vena safena inter-
na, su permeabilidad, su continuidad intrafas-
cial, su didmetro o la presencia de duplicida-
des o grandes tributarias; todos estos aspec-
tos son claves a la hora de indicar una u otra
técnica. Su uso intraoperatorio es ademas fun-
damental para localizar la punta del dispositi-

vo, evitando actuar sobre la vena femoral co-
mun (8).

Cirugia hemodinamica (Cura CHIVA)

En este caso, el papel del ecodoppler es
fundamental para garantizar el éxito de la in-
tervencion; se requiere un estudio preciso y
meticuloso de los puntos de fuga, segmentos
con reflujo y puntos de reentrada con una
descripcion minuciosa de los shunts veno-
venosos. La cartografia resultante sera deter-
minante para planificar la estrategia a reali-
zar. Asimismo, es importante realizar un se-
guimiento postoperatorio con ecodoppler
para valorar la correccién hemodindmica y la
necesidad o no de intervenciones subsi-
guientes (9).

EL ECODOPPLER EN LA RECIDIVA
VARICOSA DE EEII

El ecodoppler tiene un papel fundamental
en el estudio de la recidiva varicosa, sobre to-
do si se plantea una nueva intervencion. El ob-
jetivo principal de la exploracién consiste en
identificar las fuentes de reflujo que son res-
ponsables de la recidiva. Es importante valorar
la unién safeno-femoral y la safeno-poplitea,
hayan sido intervenidas o no, comprobar la
presencia o ausencia de la vena safena mayor,
safena menor y principales tributarias, asi co-
mo comprobar la permeabilidad del sistema
venoso profundo. Conocer la técnica emplea-
da en la intervencién original es vital para ob-
tener la maxima informacién de la explora-
cion (10).

Tras una intervencion en la unién safe-
no-femoral, se desarrolla un proceso angio-
génico que da lugar a la aparicién de nuevos
canales venosos que tienden a converger en
el lugar donde estuvo el cayado. Esta neo-
vascularizacién se desarrolla de forma casi
universal, pero su significacion clinica es
irrelevante en la mayoria de los pacientes;
se han descrito tres patrones morfoldgicos
en base a su apariencia ecogréfica. El primer
patrén implica reflujo a través de pequenos
canales en el lecho de la antigua unién safe-
nofemoral (Figura 8). El segundo patrén im-
plica un Unico canal grueso incompetente
que adquiere forma de neocayado. El tercer
patrén supone la presencia de reflujo a tra-
vés de pequefias ramas procedentes de la
vena femoral comun, en una zona distinta de
donde estuvo localizado el cayado original.
El patréon de neocayado es el Unico con re-
percusién clinica en la recidiva varicosa
(11). No se puede desdefiar el fallo técnico
(ausénica de ligadura efectiva) en la inter-
vencion original, asi como la ligadura baja de
la misma como probable causa de recidiva
del reflujo.

El hecho de que la vena safena externa
esté implicada en el 30 % de las recidivas va-
ricosas hace que sea imprescindible explo-
rar con detalle el hueco popliteo. En muchos
casos la recidiva se debe a un error técnico
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debido a un fallo en la ligadura de la unién
safeno-poplitea. Otras veces se debe a que
el reflujo no se debia a la unién safeno-po-
plitea, si no a una perforante incompetente
en el hueco popliteo que no fue tratada. Las
ligaduras bajas (con mufién largo) del cayado
safeno-popliteo estan implicadas en muchos
casos en la recidiva varicosa a este nivel
(12).

Por ultimo, en mas de la mitad de los ca-
sos de recidiva estan implicadas perforantes
insuficientes. Muchas veces se trata de per-
forantes originalmente competentes que se
transforman en incompetentes tras la ciru-
gia; en otros casos se trata de neovasculari-
zacion de perforantes incompetentes que
fueron en principio ligadas. El fallo técnico
will (ausencia de ligadura efectiva) en la inter-
vencion previa también puede ser responsa-
ble de muchas recidivas con implicacion de
perforantes.
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Cartografia anatomica y hemodinamica

de la patologia varicosa

en los miembros inferiores. Cura CHIVA

MIGUEL GARCIA-GIMENO
Hospital San Pedro. Logrofio. La Rioja. Espafia

La cartografia es el arte de trazar mapas
geograficos. En el «xmapeoy del sistema veno-
so en los miembros inferiores, no sdélo le da-
remos importancia a la morfologia anatémica
de las venas, sino también a su comporta-
miento hemodinamico. Hoy en dia, es de con-
senso, la recomendacién de realizar ecografia
doppler a aquellos pacientes con varices en
los miembros inferiores, con especial relevan-
cia si se plantea un tratamiento quirtrgico de
las mismas (I). La ecografia doppler nos sumi-
nistra informacion, tanto de la anatomia veno-
sa, como de su funcionamiento hemodinamico
en tiempo real, tras maniobras de provoca-
cion, que intentan simular el comportamiento
fisioldgico de la circulacién venosa (2). Toda
esta informacion, se puede plasmar en un pa-
pel o similar, lo que constituira la cartografia
venosa de los miembros inferiores.

Desde un punto de vista hemodinamico,
concebimos la patologia varicosa como un
circuito retrégrado (shunt venovenoso), de-
terminado por un punto de fuga, un segmento
venoso incompetente (generalmente, constitu-
yen las varices visibles) y finalmente, un punto
de reentrada al sistema venoso profundo (3).
La identificacion de éste tipo de shunt, se plas-
mara en la cartografia venosa, que es la des-
cripcion esquemdtica de la hemodinamica ve-
nosa de la extremidad inferior.

ANATOMIA VENOSA

En el sistema venoso, distinguimos un sis-
tema venoso profundo, que presenta una dis-
posicién anatdmica arboriforme, y un sistema

venoso superficial que presenta una disposi-
cion reticular.

En la extremidad inferior, existen dos fas-
cias, una fascia profunda, que recubre los planos
musculares, y otra superficial que delimita el te-
jido celular subcutaneo. En las algunas zonas, las
fascias se hallan juntas, y en otras zonas, pre-
senta un desdoblamiento entre ellas. Estas fas-
cias, son ecograficamente faciles de identificar; y
en funcién a su relaciéon con dichas fascias, utili-
zamos una nomenclatura para describir las di-
ferentes Redes venosas (3) (Fig. 1):

Red primaria o Rl: son aquellas venas
que se encuentran en un plano profundo a la
fascia profunda, y se corresponde con el siste-
ma venoso profundo.

Red secundaria o R2:son aquellas venas
que se encuentran situadas en el interior de la
fascia de desdoblamiento, y se corresponden
con la vena safena interna (VSI), vena safena
anterior o accesoria (VSA), vena de Giacomi-
ni y vena safena externa (VSE).

Red terciaria o R3: son aquellas venas
que atraviesan la fascia superficial, y por lo
tanto, se encuentran por fuera de la fascia de
desdoblamiento y se corresponden con las ra-
mas de la Red secundaria (venas safenas y Gia-
comini), y venas originadas por venas perfo-
rantes refluyentes.

Red cuaternaria o R4: son aquellas ve-
nas que conectarian a dos segmentos de safe-
na entre si, o sea, es un R3 que conecta dos
R2, que puede conectar la misma Red secun-
daria en dos puntos distintos, llamandose R4
longitudinal o puede conectar distintas Redes
secundarias, llamandose, en este caso, R4
transversal.
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PATRONES HEMODINAMICOS

Como hemos mencionado con anteriori-
dad, sin duda el aporte mas significativo de la
ecografia doppler es poder realizar, aparte de
una cartografia anatéomica, una cartografia he-
modindmica.

Shunt/Patrones de reflujo
(Patterns of reflux)

El Capitulo de Diagnostico Vascular No In-
vasivo de la Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugia Vascular, publicé un documento de
consenso, sobre la guia basica para el diagnés-
tico no invasivo de la insuficiencia venosa (3).
Muy influenciada por la estrategia CHIVA
defendida por Claude Franceschi (4), se esta-
blecen unos conceptos y se adopta una no-
menclatura para unificar el lenguaje sobre és-
ta patologia en nuestro ambito. No obstante,
la literatura anglosajona en general, utiliza otra
terminologia que difiere de la nuestra, sobre-
todo en relacion a los shunt o patrones de re-
flujo (patterns of reflux) (5).

Desde un punto de vista hemodinamico,
concebimos la patologia varicosa como un
circuito retrogrado (shunt venovenoso), de-
terminado por un punto de fuga, un segmento
venoso incompetente (las varices) y finalmen-
te, un punto de reentrada al sistema venoso
profundo.

Un flujo fisiolégico de una vena seria un
flujo anterogrado, mientras que un flujo retro-
grado seria aquel cuyo sentido es contrario al
fisiologico. Se define como reflujo, como aquel
flujo en sentido contrario al fisiolégico cuya
duracién es mayor que 0.5 segundos tras ma-
niobras de provocacion (6). Se caracteriza por
la presencia de flujo bidireccional, puesto que
se presupone un flujo previo de sentido nor-
mal. La identificacion de un reflujo, por si mis-
mo, no aporta informacién acerca de su punto
de origen. Es mediante una exploracién eco-
doppler sistematizada y por medio de unos
conocimientos hemodinamicos, y basados en
la realizacién de unas maniobras de provoca-

cién, cuando podremos identificar el origen
del reflujo venoso.

El punto de fuga o punto de reflujo
venoso, seria aquel punto a través del cual
existe un paso de sangre desde una red a
otra en sentido retrégrado, por ejemplo del
sistema venoso profundo al sistema venoso
superficial,y es en general, el punto de origen
de las varices. Mientras que, el punto de re-
entrada, seria el punto a través del cual, la
sangre retorna desde una red a otra en sen-
tido anterégrado. El segmento venoso que
conecta éstos dos puntos corresponderia
generalmente a las varices visibles, y debido a
un gradiente de presion entre ambos puntos,
se produce el reflujo venoso. Este reflujo es-
taria condicionado por la energia gravitatoria
de la columna de presién y por la propia
energia cinética generada por la bomba mus-
cular.

Un shunt venovenoso implicaria una deri-
vacién de sentido patolégico en el sistema ve-
noso.

Podemos observar un shunt abierto, cuan-
do no existe recirculacién de la sangre o cerra-
do, cuando existe recirculacién de la sangre, y
éstos Ultimos produciran una sobrecarga im-
portante en el sistema venoso.

Generalmente, los shunt venovenosos se
activan en la diastole de la bomba muscular de
la pantorrilla. En casos especiales, cuando el
shunt es vicariante, también se activara en sis-
tole.

Seglin éstos conceptos hemodinamicas
podemos encontrar los siguientes tipos de
shunt (7) (Figs. 1,2y 3):

Shunt abiertos sin punto de fuga o
shunt tipo 0: se corresponde a aquellos ca-
sos con segmentos retrégrados de la vena sa-
fena sin puntos de fuga y que drena en el sis-
tema venoso profundo por venas perforantes
aspirativas. No se trataria de una situacién pato-
légica. Se observa tras la realizacion de una cu-
ra hemodindmica venosa donde el sistema se
encuentra drenado.

Shunt tipo I: (shunt cerrado). El punto
de fuga se encuentra entre Rl y R2,y el pun-



CARTOGRAFIA ANATOMICA Y HEMODINAMICA DE LA PATOLOGIA VARICOSA EN LOS MIEMBROS INFERIORES... 1 49

D - =
e . =

e e i —— -
- F

Fig |. Cartografia normal y shuntti- Fig2. Shunttipo | al 2.Rl:red primaria, R2: red secundaria, R3: red
po 0.RI:red primaria, R2: red secun- terciaria, R4 long: red cuaternaria longitudinal, R4 trans: red cuater-
daria, R3: red terciaria, R4 long: red naria transversal.VP: vena perforante.
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Fig 3. Shunt tipo 3 al 6. Rl:red primaria, R2: red secundaria, R3: red terciaria, R4 long: red cuaternaria lon-
gitudinal.VP: vena perforante.

to de reentrada se encuentra en una vena per- Shunt tipo 2: (shunt cerrado o abierto).
forante aspirativa sobre la misma vena safena, El punto de fuga se encuentra entre la safena
sin ninguna colateral (R3 o R4) interpuesta Y una colateral. Puede ser abierto, de R2 a R3
entre la columna de maxima energia y la reen- o cerrado de R2 a R4.

trada principal.
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Ademas encontramos tres subvariedades:
* Shunt tipo 2A: se trataria del caso sin flujo
retrogrado en la vena safena proximal.

» Shunt tipo 2B: se trataria del caso con
flujo retrégrado en la vena safena proxi-
mal pero con flujo anterégrado en la ve-
na safena distal.

* Shunt tipo 2C: se trataria del caso con flu-
jo retrégrado en la vena safena tanto a
nivel proximal como distal a la salida del
shunt y existe un punto de reentrada
mediante una vena perforante aspirativa
sobre la vena safena.

Shunt tipo 1+2: (shunt cerrado). El pun-
to de fuga se encuentra entre Rl y R2,y el
punto de reentrada se encuentra en una vena
perforante aspirativa sobre la misma vena sa-
fena, sin ninguna colateral (R3 o R4), asociado
a otro punto de fuga de R2a R3 0 R2 a R4.En
definitiva seria la asociacion de un shunt tipo |
a uno tipo 2.

Shunt tipo 3: (shunt cerrado). El mds fre-
cuente. El punto de fuga se encuentra entre R
y R2,y existe una colateral, R3 o R4 inter-
puesta entre la vena safena y el punto de
reentrada en el sistema venoso profundo.

Shunt tipo 4: (shunt cerrado). El punto
de fuga se encuentra en el sistema de venas
perforantes o a un shunt pélvico y una colate-
ral (R3) ligado a éstos origenes, determina un
flujo retrogrado en la vena safena a partir de
la reentrada de dicha colateral, y el punto de
reentrada se encuentra en una vena perforan-
te aspirativa sobre la misma vena safena.

Shunt tipo 4+2: El punto de fuga se en-
cuentra en el sistema de venas perforantes o
a un shunt pélvico y una colateral (R3) ligado
a éstos origenes, determina un flujo retrégra-
do en la vena safena a partir de la reentrada
de dicha colateral, como el shunt tipo 4, pero
el punto de reentrada es mixto, por un lado,
por una vena perforante aspirativa, como en
el shunt tipo 4,y por otro, a través de un R3 o
R4. En definitiva seria la asociacion de un
shunt tipo 4 con uno tipo 2.

Shunt tipo 5: El punto de fuga se encuen-
tra en el sistema de venas perforantes o a un
shunt pélvico y una colateral (R3) ligado a és-
tos origenes, determina un flujo retrégrado
en la vena safena a partir de la reentrada de
dicha colateral, y el punto de reentrada se en-
cuentra exclusivamente a través de un R3 o
R4.

Shunt tipo 6: en este shunt no existe flu-
jo retrégrado en la vena safena. El punto de fu-
ga se encuentra entre un Rl aun R3 y el pun-
to de reentrada por un Rl o por un R2 de
sentido anterdgrado.

Los hallazgos de la cartografia venosa de
los miembros inferiores serviran para realizar
el marcaje con tinta indeleble sobre la piel de
la extremidad del paciente. También servira
para detallar la estrategia quirurgica a seguir,
ligadura de cayados, varicectomia de R3, tra-
yecto de safeno susceptible de termoablacién
endovenosa, etc. Esta cartografia es crucial si
el cirujano no ha realizado personalmente la
exploracién ecodoppler, como asi también, es
importante para analizar el comportamiento
hemodinamico en el seguimiento postopera-
torio.

Estrategia CHIVA

Franceschi presenté una visién revolucio-
naria en el manejo terapéutico de las varices
(4). Es una estrategia y no una técnica. Esta es-
trategia ha determinado la cirugia hemodindmi-
ca de las varices.

La cura CHIVA (Cura Conservadora He-
modinamica de la Insuficiencia Venosa Ambula-
toria) implica un conocimiento profundo de
las alteraciones hemodindmicas que determi-
nan la aparicion de las varices, y a nuestro mo-
do de ver, fue precisamente el desarrollo de
ésta estrategia en nuestra comunidad cientifi-
ca cercana, la que ha determinado una progre-
sién en la difusidn de estos conocimientos he-
modindmicos y una pronta aceptacidn general
de la utilidad de la ecografia doppler en la va-
loracién de la patologia varicosa.
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La cura CHIVA consiste en alcanzar un sis-
tema venoso sin reflujo y correctamente dre-
nado, basado en cuatro principios:

I. Fragmentacién de la columna de presion.

2. Interrupcion de los shunt veno-venosos.

3. Conservacion de las venas perforantes de
drenaje o aspirativas.

4. Extirpacion de las venas colaterales (R3 o
R4) incorrectamente drenados.

Es Conservadora. Su filosofia pretende
conservar todo el capital venoso posible, me-
diante la preservacion de los troncos venosos
principales. La interrupcién del shunt venove-
noso disminuye la hipertensién venosa, y si
conseguimos un drenaje adecuado del sistema
venoso conseguiremos recuperar el tono y el
calibre de las venas con la consiguiente estabi-
lidad en el sistema. Es Hemodinamica. Se
basa en el comportamiento hemodinamico
del shunt veno-venoso identificado mediante
ecodoppler. Es para la Insuficiencia Venosa.
Ha sido pensada y basada en la fisiopatologia
de la Insuficiencia Venosa Croénica. Es Ambu-
latoria. La deambulacion precoz en el posto-
peratorio, no sélo es una ventaja, sino una
necesidad para la activacion del drenaje retré-
grado del sistema venoso superficial a través
de la venas perforantes aspirativas mediante la
bomba muscular.

Segun el tipo de shunt, la cura CHIVA se
puede realizar de tres maneras:

CHIVA I:

La usaremos para los shunt tipo |, 1+2,4,
4+2,5

Se aplica los principios de la técnica en un
solo tiempo quirtirgico, sin crear un conflicto he-
modinamico y dejando un sistema venoso co-
rrectamente drenado. Se actla sobre el punto
de fuga principal y sobre R3 sin provocar una
afectacion hemodinamica.

CHIVA 2:

La usaremos para el shunt tipo 3.

Se aplica los principios de la técnica en dos
tiempos quirdrgicos, para evitar crear un conflic-
to hemodinamico. Primero actuamos sobre el
punto de R2-R3, sin tratar el punto de fuga
principal R1-R2.Tras esta actuacion, la vena sa-
fena se ve obligada a drenar en sentido antero-
grado de forma inicial,y una gran mayoria desa-
rrollan posteriormente una vena perforante as-
pirativa sobre la vena safena. De esta manera,
hemos pasado de un shunt tipo 3 a un shunt ti-
po |. Cuando esta vena perforante aspirativa,
se desarrolle suficientemente (indice de Capelli
positivo) realizaremos el segundo tiempo qui-
rargico, mediante el cierre del punto de fuga
principal RI-R2. Una vez constatado ésta cir-
cunstancia, el cierre no debe prolongarse en el
tiempo porque sino se interrumpe, dard lugar a
la evolucién del sistema, con aparicién de nue-
vas colaterales refluyentes (R3).

Estaria contraindicada en venas safenas de
calibre mayor a | cm por el riesgo de trom-
bosis y el riesgo de la misma al dejar el cayado
abierto.

Esta requiere controles ecodoppler periodi-
cos para ver la evolucién hemodinamica del dre-
naje safeniano y el momento en que debe even-
tualmente cerrarse el punto de fuga principal.

CHIVA [+2

La usaremos para shunt tipo 3.

Se aplica en un solo acto quirtrgico, aunque
se determina un conflicto hemodinamico.

Evidentemente, seria solo parcialmente
hemodindmica, ya que cerramos el punto de
fuga pero sin organizar el drenaje del sistema
venoso. No obstante, la mitad de los casos de-
sarrollan una vena perforante aspirativa sobre
la vena safena y terminan drenando adecuada-
mente el sistema. También la mitad de los ca-
sos, cursa con trombosis de la vena safena in-
terna, pero la evolucién de la misma es a la re-
canalizacion.

Esta modalidad tiene la ventaja de no ne-
cesitar control periédicos con ecografia dop-
pler como el CHIVA 2. Por este motivo, se
adecla mas en aquellas circunstancias en las
cuales no es posible realizar estudios ecodop-
pler seriados.
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Resultados clinicos de la cura CHIVA

En funcién de los resultados clinicos, Ca-
pelli y col, encontraron que a los 3 afios, el
84,2% de los casos, presentaban un resultados
excelentes o buenos, que correspondia a que
las varices habian desaparecidos o las varices
residuales o nuevas fueron minimas (8).

Parés y col, publicaron un estudio rando-
mizado, que compararon la eficacia de la cu-
ra CHIVA para el tratamiento de la varices
en miembros inferiores frente a dos grupos
de cirugia standard de stripping (grupo de
stripping total basado en la exploracion fisi-
ca y grupo de stripping parcial basado en la
exploracion ecodoppler) (9). A 5 afios, las
tasas de recurrencia tanto clinica como las
basadas en la exploracion ecodoppler fue-
ron favorables para la cura CHIVA frente a
las otras dos modalidades de cirugia stan-
dard. También la convalecencia postoperato-
ria fue significativamente inferior para la cu-
ra CHIVA.

Patrones en el sistema
de venas perforantes

Para realizar una adecuada cartografia ve-
nosa,actualmente, merece especial mencion la
nomenclatura recomendada por la FICAT (Fe-
derative Internacional Committee on Anato-
mical Terminology) (10) para identificar las
venas perforantes basada en su localizacién
topogrifica (Fig. 4).

Las venas perforantes del pie se divi-
den en vena perforante dorsal del pie, vena
perforante medial del pie y vena perforante la-
teral del pie, de acuerdo a su localizacion.

Las venas perforantes del tobillo se
designan como, vena perforante medial del to-
billo, vena perforante anterior del tobillo y ve-
na perforante lateral del tobillo, de acuerdo a
su topografia.

Las venas perforantes de la pierna se
dividen en cuatro grupos. Las venas perforan-
tes de la zona medial de la pierna, que com-
prenden las venas perforantes paratibial y ti-
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Fig 4. Clasificacion del Sistema de venas perfo-
rantes segln su topografia.

bial posterior. Las venas perforantes paratibial,
conectan el tronco principal o las tributarias
de 1aVSI con la vena Tibial Posterior. Estas co-
rresponderian clasicamente, a la perforante
de Sherman, en el tercio medio y distal de la
pierna, y a la perforante de Boyd, en el tercio
superior de la pierna. Las venas perforantes ti-
biales posteriores, conectan la VSI accesoria
posterior con la vena Tibial Posterior. Estas se
corresponden con la venas perforantes de
Cockett. Las venas perforantes de la zona an-
terior de la pierna, conectan las tributarias an-
teriores de la VSI con la vena Tibial Anterior.
Las venas perforantes de la zona lateral de la
pierna, conectan venas del plexo venoso late-
ral con las venas peroneas. Las venas perfo-
rantes de la zona posterior de la pierna, estan
divididas en, vena perforante gastrocnemia
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medial, vena perforante gastrocnemia lateral,
vena perforante intergemelar (corresponde-
ria a la vena perforante de May), y la vena per-
forante para-Aquilea (corresponderia a la ve-
na de Bassi).

Las venas perforantes de la rodilla se
dividen en, vena perforante medial de la rodi-
lla, vena perforante suprapatelar, vena perfo-
rante lateral de la rodilla, vena perforante in-
frapatelar y vena perforante de la fosa popli-
tea.

Las venas perforantes del muslo estan
agrupadas segln su topografia. En la zona me-
dial del muslo estan, las venas perforantes del
canal femoral y la vena perforante inguinal,
que conectan laVSI con la vena femoral a nivel
de la ingle. Las venas perforantes de la zona
anterior del muslo perforan el cuadriceps fe-
moral. Las venas perforantes de la zona lateral
del muslo perforan los musculos laterales del
muslo. En la zona posterior del muslo, encon-
tramos la vena perforante posteromedial del
muslo, la vena perforante cidtica, la vena per-
forante posterolateral del muslo (conocida
como perforante de Hach) y la vena perforan-
te pudenda.

Las venas perforantes del glateo, estin
divididas en vena perforante superior, media e
inferior.

Nuestro grupo realizé un estudio des-
criptivo de los puntos de fuga en 2.036 vari-
ces primarias y utilizé ésta clasificacién en
relacion al sistema de venas perforantes (ta-
bla I) (I1). El punto de fuga se encontré en
el sistema de venas perforantes en |1,7% de
los casos, siendo las venas perforantes del
canal femoral del grupo de venas perforantes
del muslo medial, el punto de fuga mas fre-
cuente dentro del sistema de venas perfo-
rantes.

Tabla |

Frecuencia de todos los posibles puntos
de fuga en el sistema de venas perforantes
en 2036 extremidades inferiores con vari-
ces primarias. Nimeros de extremidades

inferiores (porcentaje).
VP: venas perforantes

Venas Perforantes Insuficientes

238 (11,7%)

V.P. gliteo
—Superior
—Medio
—Inferior

V.P. muslo
—Anterior
—Medial
Canal femoral
Inguinal
Pudenda
—Lateral
—Posterior
Medial
Ciatico
Lateral

V.P. pierna

—Anterior

—Medial:
Paratibial
T.P. superior
T.P. medio
T.P inferior

—Lateral

—Posterior:
Gastrocnemio medial
Gatrocnemio lateral
Intergemelar
ParaAquileo

V.P.rodilla

—Anterior
Suprapatelar
Infrapatelar

—Lateral

—Medial

—Fosa poplitea

V.P. tobillo
—Anterior
—Medial
—Lateral

V.P. pie
—Dorsal
—Plantar
—Lateral
—Medial

0
0
3(0,15%)

22 (1,08%)

oo oo
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INTRODUCCION

Las varices son un cuadro nosolégico que
se caracteriza por la dilatacion del sistema
venoso superficial de los miembros inferio-
res con elongaciones tortuosas y que pre-
sentan alteraciones estructurales de la pared
venosa (I). Las enfermedades de las venas y
las venas varicosas en particular, han sido co-
nocidas desde la antigliedad. El papiro de
Ebers, fechado en 1550 AC, menciona la di-
latacion en forma de serpiente en los miem-
bros inferiores. Hipocrates, de 460 a 377
AC. describe punciones y compresiones ex-
ternas como tratamiento de los lagos varico-
sos. La tabla Acrépolis del siglo IV AC relati-
va Amynos nos permite visualizar un miem-
bro inferior que muestra claramente una va-
riz. La escuela de Alejandria, con Herdfilo y
Erasistrates hablan de ligaduras vasculares.
Celsius, habla de la extirpacion de varices
mediante cauterio. Paulus de Agineta refiere
haber realizado la ligadura de la vena safena.
Los estudios anatomicos de Leonardo de
Vinci de las venas son ampliamente conoci-
dos. En 1525, Ambroise Paré describio el
vendaje de la pierna para el tratamiento de
las Glceras que comienzan desde el pie y lle-
gan hasta la rodilla. En 1585, Fabrice d’Ac-
quapendente describié las valvulas venosas.
En 1676, Wiseman invento las primeras me-
dias de apoyo de cuero y en 1854, Unna des-
cribié en Viena el sistema de vendaje, que
ahora lleva su nombre. Poco después las
nuevas técnicas médicas y quirurgicas se han
desarrollado para el tratamiento de las venas

varicosas. Pravaz, en 1860, inventd una jerin-
ga para el tratamiento de las varices y el ini-
cio de la escleroterapia. Frederic von Tren-
delenburg hace ya un siglo, que descubrio los
reflujos en las venas varicosas y realizé las
primeras ligaduras de las venas safenas ma-
yores. En 1905 y 1906, Keller y Mayo realizd
la primera ablacion de la vena safena mayor y
en 1906, Carrel reporto el primer trasplante
venosa (2).

La insuficiencia venosa cronica, expresa-
da en muchas ocasiones como cuadros de
varices, es una enfermedad muy prevalente
en nuestro medio, aunque debido a la falta
de estudios rigurosos no se conocen las ci-
fras concretas. La etiologia en la mayoria de
los casos (95-97%) es primaria o idiomatica.
La sintomatologia es muy variada e inespeci-
fica incluyendo pesadez de piernas, variculas,
hinchazén, dolor, varices, calambres, pares-
tesias y Ulcera venosa (3). La clinica empeora
con la bipedestacién y en ambiente caluroso,
y mejora con el deculbito, el frio y el ejerci-
cio fisico. No suele existir correlacion entre
la afectacion hemodinamica y la intensidad
de los sintomas. Una buena anamnesis y la
exploracioén fisica en bipedestacién son im-
prescindibles para abordar desde el punto
terapéutico el problema. El eco-Doppler es
la prueba complementaria de eleccién. La te-
rapia compresiva es la medida fundamental
para el tratamiento. También se deben reco-
mendar medidas generales que faciliten el
retorno venoso. No hay estudios que de-
muestren la eficacia de los fleboténicos en la
mejoria de los sintomas de IVC, salvo en el



56 TRATAMIENTO DE LAS VARICES

edema. En pacientes muy sintomaticos con
varices evidentes y en aquellos con riesgo de
complicaciones se recomienda tratamiento
quirdrgico. No existe evidencia cientifica para
recomendar un tipo de cirugia u otra, pero es
mejor la tolerancia a las técnicas minimamen-
te invasivas (4, 5, 6).

CLASIFICACION DE LAS VARICES

Existen varias clasificaciones de la IVC,
pero actualmente la mas utilizada es la
CEAP, que fue definida en 1994 por un co-
mité internacional de expertos (Classifica-
tion and grading of chronic venous disease in
the lower limbs. A consensus statement) y
posteriormente revisada en el 2004 (3,12). El
término CEAP es un acrénimo que integra
los datos clinicos (C), etiologicos (E), anaté-
micos (A) y fisiopatolégicos (P, pathophysio-
logy) (1).

Clasificacion CEAP

C Clinica CO0. Sin signos visibles ni palpables.
Cl. Telangectasias o venas reticu-
lares.
C2. Varices.
C3. Edema.
C4. Cambios cutaneos sin Glcera.
C5. Cambios cutaneos con ulcera
cicatrizada.
Cé6 Cambios cutaneos con ulcera
activa.
A. Asintomatico.
B. Sintomatico.

E Etiologia Ec. Congénita.
Ep. Primaria.
Es. Secundaria (post-traumatica o
post-trombatica).
A Anatomia As. Venas del sistema superficial.

Ad. Venas del Sistema profundo.
Ap. Venas perforantes.

P Fisiopatologia Pr. Reflujo.
Po. Obstruccion.
Pro. Reflujo y obstruccion.

MEDIDAS TERAPEUTICAS

El tratamiento de este tipo de patologia va
a depender de muchos aspectos como son la
edad, estadio clinico del proceso varicoso,
sintomatologia clinica y otras situaciones que
obligan a la consideracion del paciente de una
forma global como enfermo que sufre y pare-
ce un cuadro patologico (7, 8).

Los nuevos conceptos sobre etiopatoge-
nia y el uso de los métodos modernos de
diagndstico, han favorecido el desarrollo de
nuevas técnicas en el tratamiento quirdrgico
de las varices (9).

Hoy ya no concebimos su tratamiento qui-
rirgico, como una simple ablaciéon completa
del sistema venoso superficial, y la operacion
de las varices no consiste ahora en extirpar
mayor o menor cantidad de venas, sino se
trata de una delicada intervencion capaz de
cumplir con los siguientes requisitos: Debe
eliminar todos los puntos de reflujo y eliminar
aquéllos segmentos de las venas superficiales
que aparecen enfermos debido a un fallo val-
vular y que podemos identificar en forma
selectiva mediante Ecodoppler color. Debe
realizarse la operacion de varices pensando
en el mejor resultado estético. La operacion
de varices debe ser del menor costo posible
(4, 10).

El tratamiento que podemos considerar
quirdrgico, ya sea por técnicas convenciona-
les, consideradas por muchos como mas agre-
sivas, o las desarrolladas y aplicadas mas
recientemente e incluidas como técnicas mi-
nimamente invasivas y que van desde el trata-
miento esclerosante con agentes quimicos, a
otras practicadas por métodos endovascula-
res accediendo a la luz del vaso y actuando
desde el interior, ya sea por métodos mecani-
cos, quimicos o fisicos no siempre esta indica-
da su aplicacion o es factible su ejecucion, por
lo que hay que considerar otras propuestas
terapéuticas menos agresivas y que van desde
el considerado tratamiento farmacolégico,
como el mas efectivo, en especial para frenar
la evolucion del cuadro o evitar sus complica-
ciones como son los de contencion elastica,
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sin olvidar otras medidas profilacticas o enca-
minadas a aliviar el cuadro como son los habi-
tos posturales, medidas higiénicos fisicas o
dietéticas (11, 12, 13).

Medidas higiénico-dietéticas

La practica de deporte no muy violento tal
como natacion o bicicleta se recomiendan te-
niendo en cuenta que facilita la actuacién de la
bomba muscular que favorece el retorno ve-
noso de la sangre aportada a los miembros in-
feriores al corazon favoreciendo la vis a tergo
del retorno venoso. Sin embargo hay que con-
siderar que el deporte violento o continuado
extremo, puede favorecer el desarrollo de di-
lataciones venosas, que aunque no se enmarca
en los cuadros tipicos de varices si que algunos
autores los consideran varices del deportista
pero que presentan una morfologia diferente a
las tipicas varices con dilatacion y tortuosidad
del vaso. De la misma forma se debe mantener
la piel de las extremidades hidratada con la
aplicacion de cremas hidratantes, sin que sea
necesaria la utilizacion de aquellas que llevan
principios activos farmacolégicos. Cualquier
tipo de masaje favorece el retorno venoso.
Los vertidos compresivos o ajustados no favo-
recen la circulacion de la sangre, lo mismo que
llevar zapatos de tacon alto. Las prendas tipo
liga o las que llevan sistemas compresivos cir-
cunferenciales a nivel de la extremidad, estan
contraindicados (14).

Ejercicios fisicos que favorezcan el retor-
no venoso son recomendables, como andar
de puntillas o de talén, o mover los dedos de
los pies o movimientos estaticos.

Medidas contra el sobrepeso
y la obesidad:

Habitos como evitar la bipedestacion, lle-
var tacon alto, elevacion de extremidades, du-
chas de agua templada o fria para inducir la va-
soconstriccion, evitar los rayos infrarrojos
que inducen la vasodilatacion, en especial los
producidos por el sol y que se toma en bipe-

destacion, evitar caminatas en la orilla del mar
con el sol en posicion erecta y los pies en el
agua que proporcionan una estado ficticio de
refrigeracion extremitaria (15).

Prevencion de alteraciones inducidas
por farmacos:

Evitar tratamientos hormonales, en espe-
cial de estrogenos y progestagenos incluidos
en los tratamientos anticonceptivos que ac-
tuan a nivel de la pared venosa induciendo
alteraciones temporales estructurales con di-
lataciones y modificaciones del aparato valvu-
lar venoso llevando a la incompetencia valvu-
lar (16).

Tratamiento farmacolégico
de las varices (17,18, 19).

Fleboténicos:

Cuestionados por muchos y sin una evi-
dencia cientifica fuerte que justifique su pres-
cripcién, han sido durante mucho tiempo los
farmacos posiblemente mas frecuentemente
utilizados.

Muchos son los principios activos utiliza-
dos para el fin del tratamiento farmacolégico
de las varices, pero teniendo en cuenta que la
inmensa mayoria se ajusta a una procedencia
de ser compuestos activos derivados u obte-
nidos de las plantas, aunque algunos son sinté-
ticos partiendo de una plataforma quimicas
similar a la que soporta los productos natura-
les.

Utiles para algunos, sin evidencia demos-
trada, en el tratamiento de los sintomas fun-
cionales. Se les atribuye efecto protector al
endotelio y se considera que aumenta tono
de pared venosa y capilar, disminuyendo la
permeabilidad capilar venosa.

Son productos naturales, los flavonoides:
rutoésido, extracto de la corteza de pino mari-
timo francés, extracto de semilla de uva, dios-
mina e hidrosmina, flavodato disédico; los sa-
pondsidos: centella asiatica.
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Farmacos utilizados en el tratamiento médico de
las varices.

Son productos sintéticos: dobesilato calci-
co, naftazona, aminaftona y cromocarbo.

Productos utilizados en el tratamiento
de las varices entre otros:

* Extracto de Ginkgo biloba. Es un arbol proce-
dente de china que en su hoja lleva nume-
rosos compuestos como flavonoides, bifla-
vonas, terpenos, sustancias organicas con
funcion acida, glicosidos cianogenéticos,
que a algunos se les atribuye accion tera-
péutica en las varices.

* Escina. Extracto seco de la semilla del casta-
fio de Indias (la escina) que tiene efectos an-
tiedematoso (evita la hinchazén), antiinfla-
matorio y antiexudativo. Aumenta el tono
vascular y reduce la permeabilidad capilar
en el sistema circulatorio de las piernas, por
lo que alivia en ellas la sensacion de pesa-
dez, tension y dolor. De esa manera se pue-
den prevenir las complicaciones de las vari-
ces, en la piel adyacente, como ezcemas y
prurito.

Extracto de centella asidtica. Hierba medicina,
con multiples usos y a la que se le atribuyen
numerosas propiedades curativas entre las
que se encuentra la mejora en la circulacion
venosa.

Extracto de castafio de indias (Venastat®).
Tratamiento sintomatico de la insuficiencia
venosa periférica. Efecto antiexudativo y de
impermeabilizacion de los capilares.

Semilla de uva. Al contener vitamina E, flavo-
noides, el acido linoléico, y proantocianidinas
oligoméricas), se las atribuye accion benefi-
ciosa en la insuficiencia venosa y el edema.
Rutdsido. Es encontrado en algunas plantas.
Los efectos atribuidos son de actuar a nivel
de la permeabilidad capilar, antiagregante
plaquetario, antiedematoso, antiinflamato-
rio, por lo que se le ha utilizado por algunos
en el tratamiento de las varices.

Extracto de la corteza de pino maritimo fran-
cés. Por sus propiedades inmunoestimulan-
tes y antiinflamatorias se ha utilizado en el
tratamiento de las varices, evidentemente
sin ninguna evidencia cientifica de su efecti-
vidad.

Flavodato disédico. Compuesto, propuesta su
utilizacion para el tratamiento de la insufi-
ciencia venosa sin contrastada efectividad.
Dobexilato cdlcico (Doxium®), actta sobre
las paredes del capilar regulando sus funcio-
nes fisioldgicas deterioradas como son la
permeabilidad aumentada y la resistencia
disminuida.

Aminaftona (Capilarema®). Se le atribuye
actuaciones que normaliza la permeabilidad
capilar, aumenta la resistencia de los vasos,
reduce el estasis venoso, disminuyendo sin-
tomas.

Troxerutina 1000 mg (Venoruton®) o trihi-
droxietilrutosido, es un bioflavonoide natu-
ral extraido originalmente del Aesculum hip-
pocastanum (castafo silvestre o castafio de
Indias) que en la actualidad se obtiene por
sintesis. Le atribuyen accién flebotoénica y
capilaroprotectora.

Diosmina. (Daflon®) (Diosminil®). Aumenta
la resistencia parietal y corrige la hiperper-
meabilidad de los vasos capilares, antagoniza
el efecto de sustancias permeabilizantes (his-
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tamina, serotonina, bradiquinina, hialuroni-
dasa), se opone a la degradacion del colage-
no, disminuye la hiperviscosidad sanguinea y
mejora el drenaje linfatico.

* Hidrosmina (Venosmil®) (Venolep®) es un
farmaco de la familia quimica de los flavo-
noides. Se refiere que actiia en los peque-
nos vasos reduciendo la fragilidad y per-
meabilidad.

* Fabroven®. Producto formado por distintos
compuestos como el extracto seco de Rus-
cus valorado en heterosidos esterodlicos
(150,0 mg), Hesperidina metil chalcona
(150,0 mg) y acido ascorbico (100,0 mg).

En el ano 2002 la Agencia Espanola del
Medicamento (AEM) comunicé en una nota
informativa la retirada del mercado farmacéu-
tico de |5 medicamentos fleboténicos de ad-
ministracion por via oral y la limitacion en las
indicaciones de otros |3 productos de este
perfil.

De esta forma el Comité de Seguridad
de Medicamentos de Uso Humano que era
un o6rgano consultivo de la Agencia Espanola
del Medicamento, decidio reevaluar el ba-
lance beneficio-riesgo de las especialidades
farmacéuticas incluidas en el grupo de los
medicamentos llamados fleboténicos de ad-
ministracion oral. Después de la valoracién
de los informes, las autoridades sanitarias de
Espana, decidieron retirar |5 especialidades
farmacéuticas cuya eficacia no estaba de-
mostrada:

Activadone 200 mg (cromocarbo), Daflon
150 mg (diosmina 9), Difrarel 100 mg y E(ac-
tocianésidos de vaccinium myrtillus), Tocofe-
rol, Diosminil 300 mg (diosmina), Doxium
250 mg (dobexilato calcico) Fepatilan 20 mg
(escina), Insuven 300 mg (diosmina), Intercy-
ton 100 mg (flavodato disodico), Largitot 80
mg (vaccinium myrtillus), Metorene 5 mg (naf-
tazona), Rutice fuerte (acido ascérbico, ruté-
sidos), Veinobiase (acido ascoérbico, ruscus
aculeatus, ribes nigrum) y Venoruton 300 mg
(troxerutina), Venosan (foledrina sulfato, ni-
cotinato de inositol, troxerutina).

También limitar las indicaciones terapéuti-
cas del medicamento Doxium Fuerte (contie-
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Algunos productos aplicados topicamente para el
tratamiento de las varices.

ne dobesilato de calcio). En la actualidad sélo
estara indicado en el tratamiento de la retino-
patia diabética.

Y por otra parte mantener autorizadas |12
especialidades farmacéuticas de este grupo de
medicamentos flebotonicos, pero sélo para el
alivio a corto plazo (2 a 3 meses) del edema y
sintomas relacionados con la insuficiencia ve-
nosa. Son las que siguen a continuacion:

Capilarema 75 mg (Aminaftona), Daflon
500 (Diosmina), Esberiben 200 ml (Troxeruti-
na), Favroben (acido ascorbico, hesperidina,
metil-chalcona, Ruscus acuelatus) Flebosta-
sisn retard (castano de indias), Pentovena 200
mg (higrosmina), Plantivenol (castafio de in-
dias), Provenen (castafio de indias), Venolep
200 mg (higrosmina), Venoruton 500 y 1000
mg (Troxerutina) y Venosmil 200 mg (hidros-
mina).

Aunque si bien estos farmacos no tienen
demostrada su eficacia, también es cierto que
no se ha constatado efectos secundarios por
su utilizacion y en muchas ocasiones desarro-
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llan efectos terapéuticos vinculados al deno-
minado efecto placebo.

Ademas existe, interesantes estudios de
meta-analisis con el fin de objetivar la eficacia
de estos farmacos, analizando su actuacion en
la mejoria o no de los diferentes sintomas de
la insuficiencia venosa croénica sin haber llega-
do a evidenciar segun la numerosa bibliografia
manejada una clara efectividad de estos far-
macos.

Otros farmacos:

En algunas ocasiones y en especial para el
tratamiento de algunas complicaciones es ne-
cesario administrar medicamentos no consi-
derados estrictamente farmacos vasculares,
pero si coadyuvantes en el tratamiento, entre
los que se podrian citar:

* Analgésicos, con objeto de aliviar el dolor si
este es muy intenso, situacion que en muy
pocas ocasiones se produce.

* Antibioticos. Tiene lugar su cuando se pre-
senta algin tipo de infeccidn cutdnea, y a
veces como refuerzo en el tratamiento de
las Ulceras, siempre dentro de una politica
de uso de antibioticos en este caso topicos.

* Anticoagulantes. Ademas de los usados lo-
calmente con discutible eficacia, si hay ries-
go de trombosis venosa, a veces es necesa-
rio usarlos a nivel general sobre todo en
base preventiva.

* Antiinflamatorios. Para reducir la inflama-
cién, cuando esta se presenta de forma muy
ostensible, aunque se ha reducido su uso,
incluso cuando se presentan las complica-
ciones.

» Compuestos desbridantes, para la limpieza
de esfacelos y detritus, sobre todo cuando
surgen las complicaciones entre la que se
incluye la uUlcera varicosa.

* Cicatrizantes. Principalmente para el trata-
miento de las lesiones troficas y de las Ulce-
ras varicosas.

* Corticoides. Estan indicados en ciertas alte-
raciones de la piel en especial los eccemas,
pero considerando que su empleo no debe
de ser indiscriminado.

* Diuréticos. Con objeto de reducir el ede-
ma a veces presente en el sindrome vari-
coso.

* Anticoagulantes topicos, que afiaden tam-
bién el efecto hidratador del soporte tipo
pomada donde van vehiculizados.

Contencion elastica (20, 21, 22)

Sin lugar a dudas, uno de los métodos mas
efectivos no para curar las varices, pero si pa-
ra reducir sus efectos, disminuir la sintomato-
logia clinica y sobre todo evitar las complica-
ciones tales como la varicorragia, al proteger
la vena dilatada, la flebitis al disminuir la apari-
cion de situaciones que soportar el desarrollo
de esta complicacion y otras como la tlcera
varicosa o situaciones de pigmentacion o tras-
torno troéfico a nivel cutaneo y subcutaneo al
evitar el estasis sanguineo local.

La contencién y compresion elastica me-
jora el retorno venoso, reduce el reflujo, dis-
minuye la presion venosa y retarda la evalua-
cion de la enfermedad

La contencion elastica durante mucho
tiempo se ha realizado mediante la aplicacion
de vendajes, en otra época con citas de tela,
vendas elasticas, vendas de cola de zinc y de-
rivados, pero el mas efectivo, comodo en el
momento actual es el realizado mediante me-
dia elastica.

Las medias de compresién terapéutica,
proporcionan una compresion decreciente,

Vendaje compresivo de un cuadro de varices com-
plicadas.
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maxima en el tobillo y decreciente en sentido
proximal.

Existen muchos modelos en el mercado
de medias elasticas y con variantes de termi-
nologia en cuanto tamano o denominacién
de compresion, pero es la presion que ejer-
ce a nivel de los diferentes segmentos y so-
bre todo cuando este factor se ejerce de
forma creciente o decreciente por el siste-
ma compresivo. El mercado ha hecho que
haya disponibilidad de variantes de muchos
tipos en cuanto a longitud, aplicacién corpo-
ral e incluso de color que se adaptan a la
mayoria de los requerimientos en cuanto a
zona a comprimir o método de sujecion e
incluso de color en lo que se refiere a op-
ciones estéticas. Las medias se comerciali-
zan con distintos grados de compresion, y
su indicacion, dependera del estado evoluti-
vo de la enfermedad, siendo necesarias
compresiones mayores en situaciones evo-
lutivas mas avanzadas y menor presion en las
mas leves.

La media elastica debe llevarse durante el
dia y sobre todo en situaciones de bipedesta-
cion y retirarse durante la noche en estados
de clinoposicion.

Se podrian clasificar las medias elasticas de
acuerdo a su compresion en tres tipos:

CI. Con presiones de compresién de 18 a 21
mmHg a nivel del tobillo

Indicadas en situaciones clinicas en que se
presenta discreta pesadez de piernas con lige-
ro dolor o hinchazén, cuando las varices son
de tipo variculas o telangectasias y con carac-
ter preventivo en situaciones de riesgo de de-
sarrollo de cuadros de insuficiencia venosa o
varices.

C2. Con compresiones de 23 a 32 mmHg en el
tobillo

Se indican en cuadros moderados de vari-
ces, en el postoperatorio de las varices, cuan-
do hay tendencia a la hinchazén de las extre-
midades, en las varices del embarazo y en
cuadros de tromboflebitis superficial no muy
intensa.

C3. Con compresiones de 34 a 46 mmHg en el
tobillo

Indicadas en varices muy desarrolladas,
presencia de edema o hinchazén, en el sin-
drome post trombotico, en el tratamiento de
las Ulceras varicosas y en el tratamiento de las
manifestaciones cutaneas de la insuficiencia
venosa cronica.

La colocacion de las medias, a veces resul-
ta laboriosa, muy especialmente en las de ma-
yor compresion, por lo que existe en el mer-
cado sencillos dispositivos que ayudan a su
colocacion, en especial Utiles para las perso-
nas que presenta algun tipo de disminucion de
movilidad.

En general se podria afirmar que estadios
clinicos avanzados serian tributarios de tra-
tamiento quirdrgico, de varices esenciales
donde la edad que presenta el paciente y los
factores de riesgo permitan realizar este tipo
de tratamiento, que por otra parte es posi-
ble ampliar sus indicaciones teniendo en
consideracion la aplicacién de las nuevas téc-
nicas endovasculares muchas de ellas enmar-
cadas en la cirugia minimamente invasiva
(23). La compresion del sistema venoso se
considera fundamental como previamente se
ha hecho referencia para evitar las complica-
ciones, frenar la evolucion desde el punto de
vista fisiopatologico (24, 25) y en donde el
tratamiento farmacolégico tiene unas indica-
ciones muy concretas soportadas en una
actuacion fisiopatolégica, pero hasta el mo-
mento sin una marcada evidencia y en la po-
sible mejoria de la sintomatologia clinica de
los enfermos. (26, 27).
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Anestesia en la cirugia de las varices

JUAN CARLOS ALVAREZ-LOPEZ

Servicio de Anestesiologia y Reanimacién. Hospital Clinico Universitario. Valladolid. Espafia

INTRODUCCION

La enfermedad varicosa constituye la mas
notable manifestacion clinica de la insuficien-
cia venosa cronica, siendo posiblemente la
carga asistencial mas importante en las uni-
dades y servicios de angiologia y cirugia vas-
cular (I), enfermedad que en la mayor parte
de los casos queda relegada a un segundo
plano por detras de la patologia arterial. Las
varices suponen un problema de salud que
afecta principalmente a los paises desarrolla-
dos, donde causan una alta morbilidad en la
poblacion adulta y tienen un alto coste para
los servicios sanitarios. Se ha estimado que
hasta un 10-15% de los varones y un 20-25%
de las mujeres adultas de los paises occiden-
tales presentan varices (2). En Espana, podri-
an existir unos 3 millones de pacientes con
varices (3).

Si bien el tratamiento médico de las vari-
ces puede contribuir a mejorar la sintomato-
logia, es el tratamiento quirurgico el que
consigue los mejores resultados. La fleboex-
traccion de las safenas considerada durante
décadas el patrén de oro del tratamiento
quirdrgico, tiene que competir actualmente
con técnicas que en muchas circunstancias
igualan o superan a los procedimientos ante-
riores. La realizacion de estos procesos pre-
cisa en todos los casos el empleo de diferen-
tes tratamientos anestésicos. Estas técnicas
anestésicas han evolucionado en concordan-
cia a las técnicas quirurgicas, y asi actualmen-
te podemos ofrecer la posibilidad de realizar
procedimientos anestésicos mas selectivos,
menos agresivos y que requieren en la ma-
yor parte de los casos una minima estancia
hospitalaria.

EVALUACION PREOPERATORIA

Diferentes sociedades de anestesia, han es-
tablecidos recomendaciones y protocolos para
determinar las pruebas preanestésicas que de-
ben de solicitarse a los pacientes que van a ser
sometidos a cirugia y que varian ampliamente
en relacion a las diferentes instituciones y/o re-
visiones sistematicas realizadas (4). Es relevan-
te el hecho de que estas pruebas no se solici-
tan en relacion a las caracteristicas individuales
de los pacientes, sino mas bien en base a unas
guias (que en muchas circunstancias carecen de
evidencia cientifica) o por cuestiones médico-
legales. Estos hechos condicionan un aumento
del gasto sanitario y de la espera quirurgica di-
ficilmente justificables.

Existe suficiente documentacion clinica y
cientifica que pone de manifiesto la sobreutiliza-
cion y heterogeneidad de la practica clinica en
el uso de las pruebas preoperatorias por parte
de los profesionales sanitarios (5,6). Son nume-
rosas, ademas, las publicaciones cientificas que
confirman la limitada utilidad del uso generaliza-
do y sistematico de las pruebas preoperatorias,
especialmente en los pacientes asintomaticos
(7-10). En estos pacientes, las pruebas preope-
ratorias solicitadas de forma rutinaria propor-
cionan una informacion poco Uutil ya que tan
solo en el 0,22%-0,8% de los casos puede haber
una modificacién de la gestion clinico-quirdrgica
del paciente (I1). En consecuencia se ha cues-
tionado la utilidad de las pruebas preoperato-
rias solicitadas rutinariamente en relacion al va-
lor predictivo de las mismas.

Los enfermos que se van a operar de vari-
ces suelen ser de mediana edad y con un es-
tado fisico ASA I-Il. Se les va a realizar una ci-
rugia electiva, en muchos casos ambulatoria,
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que dura en torno a | hora, que no afecta a
organos vitales, que no va a ser muy trauma-
tica o dolorosa y en la que no se espera una
significativa pérdida hematica. Asi pues, jqué
pruebas preoperatorias se deberian solicitar
para realizar este tipo de cirugia?

La respuesta que en principio pareceria
sencilla, no lo es. Para el 77,19% de los anes-
tesiologos participantes en un estudio (12), la
historia clinica y el examen médico suminis-
tran suficiente informacion para seleccionar
los pacientes que precisan pruebas preopera-
torias especificas. Complementariamente, el
78,95% «no estan de acuerdo» con que las
pruebas preoperatorias como la Rx de térax,
ECG y pruebas de laboratorio sean mas efec-
tivas que la historia clinica y el examen médi-
co para determinar el riesgo anestésico de un
paciente asintomatico. A pesar de los resulta-
dos anteriores y sin tener en cuenta la edad
del paciente, mas del 50% de los anestesiolo-
gos participantes en el estudio no estan de
acuerdo en abandonar la solicitud rutinaria
del ECG y de las pruebas de laboratorio. En el
caso de la Rx de torax el 42,1 1% de los pro-
fesionales estarian dispuestos a abandonar su
solicitud rutinaria. La edad es claramente re-
conocida como criterio preferente para la
realizacién de Rx térax (83,98%), ECG
(71,29%) y pruebas de laboratorio (90%); que-
dando fijado el limite de edad a partir del cual
los profesionales creen que aumenta la nece-
sidad de estas pruebas a partir de los 40 anos.

Las pruebas preoperatorias (Rx de torax,
ECG y pruebas de laboratorio) se justifican
como un examen de control para cubrir la
responsabilidad médico/legal para el 68,42%
de los anestesidlogos frente a un 17,54% que
no lo cree asi. El estudio pone de manifiesto
un notable grado de variabilidad interindivi-
dual en relacion a las opiniones y actitudes de
los profesionales, no siendo posible recono-
cer patrones mas homogéneos para cada cen-
tro hospitalario, a pesar de que cada uno de
ellos admitia disponer de protocolos consen-
suados para la fase de estudio preoperatorio.
Es relevante que el 97% de los participantes
sefialara la necesidad de disponer de una guia
de practica preoperatoria basada en el cono-

cimiento cientifico, actualizable y consensuada
entre todos los anestesiélogos y cirujanos,
respaldada por el gobierno y conocida y acep-
tada por forenses y jueces.

Por su parte, la Sociedad Espanola de
Anestesiologia y Reanimacion (SEDAR), ha
propuesto las pruebas preoperatorias que se
deben de realizar en pacientes asintomaticos
(tabla 1) (13).

Tabla |
Pruebas preoperatorias a realizar
en pacientes asintomaticos segiin la SEDAR

Edad  Hombres Mujeres

<45 ECG ECG
Test embarazo (si no se
puede descartar)
Hb y Hcto
en periodo fértil

45-65 ECG ECG
Hb y Hcto
en periodo fértil
Test embarazo (si no se
puede descartar)

> 65 Hb 6 Hcto Hb 6 Hcto
ECG ECG
Creatinina Creatinina
Rx torax Rx térax

— Obesos y fumadores de mas de 20
cigarros/dia: Rx torax.

— Bebedores de mas de 500 ml vino/dia 6 gr.
equivalentes: tiempo de protrombina, plaque-
tas y gamma GT.

TIPOS DE ANESTESIA
PARA LA CIRUGIA DE VARICES

La extirpacion de las varices de los miem-
bros inferiores puede ser realizada con el
concurso de anestesia general, espinal (intra-
dural o epidural), bloqueos nerviosos periféri-
cos o bien con anestesia tumescente o anes-
tesia local. El tipo de anestesia vendra condi-
cionada por las preferencias y patologia previa
del paciente, de la técnica quirurgica y del gra-
do, extension y localizacion de las varices, asi
como del criterio del anestesidlogo.
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Anestesia general

La anestesia general puede ser utilizada
para la cirugia de la enfermedad varicosa (14).

La anestesia general, sola o asociada a un
bloqueo loco-regional, contindia ocupando un
importante lugar en la practica clinica de la
anestesia ambulatoria, si bien concretamente
el empleo de anestesia general para la cirugia
de varices hoy en dia suele ser excepcional,
salvo en aquellas circunstancias en la que asi
lo requiera el paciente o bien como técnica
complementaria en situaciones en las que no
ha sido posible realizar un bloqueo regional o
éste ha sido parcialmente efectivo. La via aé-
rea en estos pacientes puede garantizarse
mediante la intubacién orotraqueal o con el
empleo de una mascarilla laringea. Esta, en sus
diferentes modalidades, ha significado una au-
téntica innovacion en el paciente ambulatorio
al reemplazar a la intubacién orotraqueal en
muchas intervenciones. Es el «gold standard»
de los dispositivos supragloticos y su seguri-
dad y eficacia, demostrada en series amplias,
ha hecho que sea de eleccion en la mayoria de
intervenciones que se realizan con anestesia
general. Para su correcta insercion-coloca-
cion precisa una adecuada profundidad anes-
tésica. Dado que la utilizacion de relajantes
musculares en general, no mejora la insercion
ni disminuye los efectos secundarios de mor-
bilidad faringo-laringea, éstos pueden obviarse
para esta cirugia. Tampoco requiere altas do-
sis de opioides y el control del dolor posto-
peratorio puede ser controlado correcta-
mente con el empleo de AINE.

Anestesia espinal

Tanto la anestesia intradural como la
anestesia epidural son parte fundamental del
quehacer anestesiolédgico hoy en dia. Su utili-
zacion como técnica anestésica para la cirugia
de las extremidades inferiores no tiene discu-
sion (15). La apariciéon de agujas raquideas
mas finas y de punta de lapiz han disminuido
los efectos secundarios relacionados con la
puncion dural; por otra parte la posibilidad

del uso de los catéteres epidurales para la
analgesia postoperatoria, hace que estas téc-
nicas sean mas populares frente a otros tipos
de anestesia.

A la hora de elegir entre la técnica epidu-
ral, intradural o combinada (epidural/intradu-
ral), para realizar la cirugia de varices, la anes-
tesia intradural posiblemente sea la mejor
opcion ya que es mas rapida y predecible y
ademas precisa una dosis menor de anestési-
co local. Los volimenes, firmacos, concentra-
cion y baricidad dependera de la duracién
prevista de la cirugia, de la técnica a realizar
(decubito supino/prono) y de las preferencias
del anestesidlogo. En nuestra practica diaria
solemos utilizar de 10 a 15 mg de bupivacaina
iso 6 hiperbara mas fentanilo (10-15 mcg) por
via intradural, dosis suficiente para obtener un
nivel anestésico por encima de T-12.

BLOQUEOS ANESTESICOS
DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

La anestesia general y las técnicas neuroa-
xiales estan asociadas con una serie de com-
plicaciones y efectos secundarios que las
hacen menos indicadas para los pacientes am-
bulatorios. En un estudio comparativo entre
la realizacion de bloqueo femoral y anestesia
espinal para cirugia de varices, aquellos a los
que se realizé el bloqueo periférico mostra-
ron una mas rapida recuperacién, menos
complicaciones y un mejor grado de satisfac-
cion que a los que se les habia practicado una
anestesia espinal (16).

Para la realizacién técnica de los bloqueos
periféricos es necesaria la comprension espa-
cial del trayecto anatémico de los nervios y
de sus relaciones con huesos, musculos, vasos
y estructuras cutaneas, la respuesta segmen-
taria a los diferentes bloqueos complementa-
rios, la correlacion con la neuroestimulacién y
con las técnicas de imagen, y el conocimiento
de las complicaciones y su tratamiento (17).
En la cirugia de varices, estos bloqueos pue-
den evitar los efectos secundarios de las téc-
nicas raquideas (cefalea postpuncion dural,
dolor lumbar, retencion urinaria, hipotension
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postural) y sobre todo en cirugia ambulatoria,
dar un alta precoz con una excelente analge-
sia postoperatoria.

La inervacion de la extremidad inferior
proviene de los plexos lumbar y sacro (18-
19). El conocimiento de ella, es imprescindible
para la realizacion de los bloqueos anestési-
cos (19).

Plexo lumbar

Esta constituido por las ramas anteriores
de los primeros cuatro nervios lumbares y
una rama del nervio subcostal (T12) que se
anastomosa a L. El plexo se sitta detras del
musculo psoas y sus ramas emergen de los
laterales y la cara anterior de este musculo.
Los principales nervios del plexo lumbar
son: N. abdomino-genitales (N. iliohipogas-
trico y N. ilioinguinal), N. genito femoral, N.
cutaneo femoral lateral, N. obturador y N.
femoral. De todos estos nervios del plexo
lumbar, Gnicamente el iliohipogastrico no
participa en la inervacién de la extremidad
inferior.

Nervio ilioinguinal

Es un nervio mixto. Partiendo de L1, reco-
rre la pared abdominal entre los dos muscu-
los oblicuos y llega al conducto inguinal. Se
encarga de la inervacién sensitiva de la parte
superior de la region pudenda y la parte mas
superior de la cara interna del muslo.

Nervio genito femoral

Es Unicamente sensitivo. Procede de LI y
L2. Emerge de la cara anterior del musculo
psoas y delante de él se divide en una rama
genital, que alcanza el cordén espermatico (o
ligamento redondo) y otra femoral, que pasa
al muslo por la parte externa de la laguna vas-
cular. La rama femoral se encarga de la iner-
vacién sensitiva de la parte alta de la fosa de
Scarpa.

Nervio cutaneo femoral lateral

Es Unicamente sensitivo. Procede de L2 y
L3. Emerge del borde lateral del musculo
psoas y discurre delante del musculo iliaco
hasta llegar inferiormente a la espina iliaca an-
tero-superior. Pasa al muslo por la parte mas
externa de la laguna muscular. Se encarga de
la inervacion sensitiva de la cara externa del
muslo.

Nervio obturador

Es un nervio mixto. Procede de L2, L3 y
L4. La parte mas superior queda detras del
musculo psoas e inferiormente, en la pelvis,
se coloca siguiendo el borde interno del ci-
tado musculo. Sale de la pelvis por el con-
ducto subpubiano (zona superior del aguje-
ro obturador). En la region interna del mus-
lo se coloca entre el aductor largo y el aduc-
tor mayor. Va a inervar musculatura aducto-
ra. Una de sus ramas se hace superficial e
inerva sensitivamente una pequefa zona de
la cara interna del muslo, por encima de la
rodilla.

Nervio femoral o crural

El nervio femoral es un nervio mixto que
nace por la fusion de las raices lumbares se-
gunda, tercera y cuarta. Atraviesa la fosa iliaca
y desciende englobado en la fascia iliaca para
finalmente pasar por debajo del ligamento in-
guinal, en estrecha relacion con los vasos fe-
morales de los que se encuentra separado
por la cintilla iliopectinia. Posteriormente se
divide en ramas que recogen la sensibilidad de
la cara interna del muslo, articulacion de la ca-
dera y rodilla. En el plano profundo el nervio
femoral da dos ramas una externa, motora,
para el musculo cuadriceps y otra sensitiva,
medial, el nervio safeno interno. Este nervio
se extendiende desde el pliegue inguinal hasta
el borde interno del pie. A lo largo de su re-
corrido, el nervio safeno da colaterales cuta-
neas para la region postero-interna del muslo
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y rodilla y para la region interna de la panto-
rrilla, ramos vasculares para la arteria femoral
y ramos articulares para la cara interna de la
articulacion de la rodilla; finalmente sus ramas
terminales recogen la sensibilidad de la region
anterior rotuliana y de las porciones anterior
y posterior del tercio inferior de la pierna y
del dorso y borde interno del pie.

Plexo sacro

El plexo lumbo-sacro esta constituido por
las anastomosis de las fibras provenientes de
las raices cuarta y quinta lumbares y de las pri-
mera, segunda y tercera sacras. Su morfologia
es triangular, con base en los agujeros sacros
y vértice en la escotadura ciatica mayor. Los
principales nervios del plexo sacro son: N.
gliteo superior, N. gluteo inferior y N. ciati-
co.

Nervio gliteo superior

Es Gnicamente motor. Da ramos motores
para los musculos gliteos mediano, menor y
tensor de la fascia lata.

Nervio glateo inferior

Es un nervio mixto. En la region glutea da
una rama motora para el musculo gliteo ma-
yor y otra sensitiva; el nervio cutaneo femoral
posterior, que desciende hacia el muslo e
inerva toda su cara posterior y hueco popli-
teo.

Nervio ciatico

Es un nervio mixto. Se origina de L4, L5,
S1, S2 y S3. Su voluminoso tronco sale de la
pelvis por el agujero infrapiriforme y se dirige
hacia abajo, por la parte profunda de la region
glitea. Después de traspasar el borde inferior
del musculo gliteo mayor, el nervio se sitta
en la linea media, entre los musculos isquioti-

biales. En esta region da ramos motores para
los musculos isquiotibiales y el aductor mayor
(musculo que también es inervado por el ner-
vio obturador). En el hueco popliteo se sitla
superficial a los vasos y en la parte alta de es-
ta region generalmente se divide en dos ra-
mas: el nervio peroneo comin y el nervio ti-
bial.

El nervio peroneo comun, desde el hueco
popliteo se dirige hacia fuera al lado del ten-
dén del musculo biceps y contornea inferior-
mente la cabeza del peroné, situandose de es-
te modo en la celda anteroexterna de la pier-
na. En la zona superior de esta regién se divi-
de en nervio peroneo superficial y profundo.
El nervio peroneo superficial es Unicamente
sensitivo e inerva la region lateral y anterior
de la pierna y el dorso del pie. El nervio pero-
neo profundo es eminentemente motor y se
encarga de la inervacion de la musculatura ex-
tensora y lateralizadora del pie y los dedos.
Tiene un ramo sensitivo que inerva una pe-
quena zona del dorso del pie, entre los dedos
primero y segundo.

El nervio tibial es la continuaciéon del ner-
vio cidtico, sigue un trayecto descendente en
el centro del hueco popliteo y en la celda pos-
terior de la pierna pasa profundo al mudsculo
soleo y desciende hacia el lado interno del to-
billo. En este trayecto aporta la inervacién
motora para todos los musculos de la celda
posterior de la pierna. Pasa hacia la planta del
pie por detras del maléolo interno y ya en la
planta del pie se divide en nervio plantar in-
terno y nervio plantar externo, que se van a
encargar de la inervacion motora y sensitiva
de los musculos y piel de la region plantar. La
inervacion sensitiva de la parte posterior de la
pierna viene a través de dos nervios cutaneos:
el nervio sural medial, rama del nervio tibial y
el nervio sural lateral, rama del nervio pero-
neo comun. Estos dos nervios descienden su-
perficialmente hacia el tobillo y se anastomo-
san, la mayoria de las veces, en el tercio infe-
rior de la pierna.

Las venas varicosas habitualmente reco-
rren la parte anterointerna del muslo y la ca-
ra interna y/o externa de la pierna, territorios
inervados por el nervio femoral y peroneo
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BLOQUEOS CON ECOGRAFIA 21
Bloqueo del nervio femoral

Por debajo del ligamento inguinal la
arteria femoral se localiza medial al ner-
vio, donde comienza a dividirse en sus ra-
mos anteriores y posteriores. El nervio
femoral se encuentra en el punto medio
entre la cresta iliaca anterosuperior y la
sinfisis del pubis.

Técnica

Colocar la sonda en sentido trans-
versal al eje largo de la pierna, justo de-

Figura 1. A: Distribucién cutinea de los nervios lumbosacros.  bajo del liga- mento inguinal. Localizar la
B: Distribuci6n cutanea de los nervios periféricos de la extre-  51taria femoral, pulsétil y no compresi-

midad inferior (20).

comdn y tibial. La inervacion sensitiva de la
parte mas proximal en la region inguinal, co-
rre a cargo de ramas del nervio genitofemo-
ral. El bloqueo de estos nervios practicamen-
te en todas las circunstancias va a permitir la
cirugia de las varices.
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Figura 3. Imagen ecogrifica a nivel inguinal.V:Vena
femoral.A: arteria femoral. N: nervio femoral (en-
tre las flechas).

ble. Identificar el musculo ileopsoas e
inclinar la sonda craneal y caudalmente para
visualizar la fascia lata e iliaca, ambas hipere-
coicas.

Figura 4. Bloqueo del n.femoral a nivel inguinal.

Bloqueos del nervio ciatico

Se puede bloquear el nervio ciatico ayuda-
do con ecografia a nivel subgliteo, por via an-
terior o a nivel popliteo tanto por via lateral
como posterior (21).

La técnica que nosotros empleamos para
realizar la extirpacion de la safena externa,
para varices que afectan a la cara posterior y
lateral de la pierna o como complemento del
bloqueo del n. femoral, es el bloqueo del n.
ciatico por via lateral a nivel mediofemoral
(22).
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Bloqueo del nervio ciatico
a nivel mediofemoral

Técnica

Se coloca al paciente en decubito supino
y con una almohada elevando un poco la
pierna. El transductor se coloca en la parte
posterior del muslo, para introducir una
aguja de 100 mm, perpendicular a la piel, por
la cara lateral del muslo («en plano») en el
punto medio de la linea que une el trocanter
mayor y el epicondilo lateral a nivel de la ro-
dilla (Figura 5). Se inyecta entre 20-30 ml de
mepivacaina |%.

Figura 5. Bloqueo del n. ciatico a nivel mediofemoral.

GT: trocante mayor. FC: epicéndilo femoral.

Figura 6. Nervio ciatico (N) rodeado del anestésico
por el anestésico. Las tres marcas blancas muestran
la posicion de la aguja.

Anestesia tumescente

La anestesia tumescente consiste en la in-
yeccion de una solucion diluida de anestésico
local combinado con epinefrina y bicarbonato
en el tejido subcutineo hasta que éste se
vuelve firme y tenso (tumescente). La técnica
quirurgica se facilita por la diseccion de los
planos tisulares por el gran volumen infiltrado
(hidrodiseccion), y ademas la pérdida hemati-
ca disminuye por la epinefrina y por la presion
ejercida por el gran volumen infundido. La
epinefrina también prolonga el bloqueo anes-
tésico, produciendo un excelente bloqueo
anestésico y analgésico postoperatorio. El bi-
carbonato sédico reduce el dolor asociado a
la inyeccion del anestésico local y el de su pe-
riodo de latencia (23). La lidocaina es el anes-
tésico local mas frecuentemente utilizado, si
bien pueden usarse también la ropivacaina,
bupivacaina o prilocaina. La concentracion de
lidocaina varia desde 0.05% a 1.5%, siendo la
dosis maxima recomendada para anestesia lo-
cal (con adrenalina) de 7 mg/Kg, sin embargo
para anestesia tumescente en liposuccién se
han empleado dosis de 35 mg/Kg (aproxima-
damente el 50% del anestésico infundido va al
aspirador). La bicarbonatacion de la solucion
se hace con 10 mEq NaHCO3/ por L de solu-
cion. La dosis de adrenalina debe ser de 0.65
a | mg por litro. La concentracion pico plas-
matica se obtiene entre las 8 y 18 h después
de haber aplicado la anestesia tumescente.

Aunque la anestesia tumescente hace que
la intervencion sea menos dolorosa, su aplica-
cion es a menudo bastante molesta para el pa-
ciente ya que requiere de multiples pinchazos
a lo largo del territorio de la vena varicosa,
por lo que en ocasiones para evitar esto se ha
recurrido al bloqueo previo del nervio femo-
ral (24).

En cirugia vascular se ha empleado la anes-
tesia tumescente para el tratamiento de las
varices como forma anestésica Unica o bien
acompanada de sedacion, en las técnicas co-
mo la ablacion con endolaser (25) o en la ra-
diofrecuencia endovascular (26). Se inyecta la
solucion de Klein (lidocaina, adrenalina bicar-
bonato y suero fisiologico) de manera eco-
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guiada a nivel perivenoso (en el desdobla-
miento de la aponeurosis superficial) para
obtener analgesia, proteccion de la piel frente
al calor y favorecer el colapso de la vena.

Anestesia local

Con anestesia local y el concurso de ben-
zodiacepinas y/o opioides intravenosos, algu-
nos procedimientos de exéresis localizadas de
segmentos varicosos y/o ligadura de perforan-
tes o del cayado de la safena, pueden ser rea-
lizados de forma ambulatoria.

Los anestésicos locales mas cominmente
utilizados son la lidocaina 1%, mepivacaina 1%
y la bupivacaina 0.25%. Por lo general no es
preciso administrar mas de 20-40 ml de anes-
tésico, con lo que nos encontraremos dentro
de los limites de las dosis maximas recomen-
dadas. El inconveniente de esta técnica es que
al tener que dar mdltiples pinchazos es obliga-
torio un nivel adecuado de sedacion. Una de
la ventajas es que el paciente requiere un mi-
nimo de estancia hospitalaria, pudiendo pos-
teriormente deambular inmediatamente.
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Tratamiento esclerosante de las varices

con «espuma»
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La esclerosis con espuma nace como téc-
nica una alternativa para realizar el tratamien-
to de las varices en un amplio espectro anato-
mico, con menos dosis y mas eficacia. Aunque
hay antecedentes sobre los esclerosantes
emulsionados, ha sido en la década de los 90
cuando se ha descrito, desarrollado y popula-
rizado esta técnica.

Esta técnica se puede aplicar a varices
tronculares, varices residuales, comunicantes,
varices pélvicas, venas reticulares, variculas y

Flebectasia a tratar mediante escleroterapia por
espuma.

angiomas venosos, es decir, todo el espectro
venoso de las extremidades inferiores.

Actualmente con el desarrollo y acceso a
los equipos de eco-doppler, el esclerosante
emulsionado «espumay es capaz de llegar a
areas varicosas que solamente antes eran ac-
cesibles con cirugia.

Otro avance esencial de esta técnica ha
sido la posibilidad de poder navegar por los
troncos safenos y venas varicosas depen-
dientes y mediante catéteres ecoguiados,
poder introducir con precisiéon la «espumay
en las areas predeterminadas con una efica-
cia total.

CLASIFICACION
ANATOMOQUIRURGICA

* Varices tronculares (Grados C2 - C3 - C4
— C5-C6 de la CEAP).

* Varices residuales posquirurgicas, comuni-
cantes, Ulceras.

» Telangiectasias, venas reticulares (grados
Cl — C2 de la CEAP).

* Varices pélvicas, angiomas venosos.

TECNICA QUIRURGICA

Preparacion de la espuma
Hay multiples métodos para la prepara-
cion de la espuma. Se utilizan esclerosantes ja-

bonosos que son capaces de emulsionarse
con técnicas de microfiltracion violenta. Los
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Espuma preparada por el sistema de la doble je-
ringa lista pasa su uso.

mas utilizados son el Polidocanol (Trombo-
var®) y en Laurocromagol (Etoxiesclerol®).

|. Métodos artesanales:

|.a. Método Tessari: consiste en emulsio-
nar un esclerosante jabonoso movili-
zando el liquido a través de una llave
de 3 vias entre dos jeringas, pasando
el liquido alternativamente de una a
otra con violencia, por lo menos 20
emboladas.

I.b. Kit Turbofoam: se utilizan dos jerin-
gas interponiendo un cono de adapta-
cion de diferente calibre entre los
cuellos de salida.

2. Métodos mecanicos:

2.a. En Espafa el Dr. Mingo (Valencia) ha
desarrollado una maquina (Dispositi-
vo F.M.S.) que aplicando el efecto
Venturi genera una espuma de una
densidad y textura muy precisa.

2.b. Maquina Turbofoam: se trata de una
maquina que moviliza el esclerosante
en dos jeringas alternativamente ha-
ciéndola pasar por un cono de adap-
tacion de calibre de eyeccion.

2.c. Varisolve, que esta en fase de comer-
cializacion. Es un envase con la espu-
ma ya fabricada.

Caracteristicas de la espuma

La mezcla del esclerosante con el gas se
puede realizar con Oxigeno (Aire o bombo-
na) o con CO, siendo esta Gltima mezcla mas
inestable por lo que es necesario una aplica-
cion mas rapida. En cuanto a la efectividad no
hay estudios actualizados sobre los resulta-
dos.

La concentracion habitual es de |cc./4cc.
Se puede mezclar la dosis de 1/5-6cc (espuma
seca) y |/3 cc. (espuma himeda). Para venas
safenas de 5 a 8 mm el esclerosante se utiliza
a concentraciones de 2 a 3 % aunque para sa-
fenas de 4 a2 6 mm tiene el mismo resultado la
utilizacion al %. La dosis maxima no debe so-
brepasar de 12 cc.

Métodos de inyeccion

* Vena safena interna: Puncion directa o me-
diante diseccién de la vena safena interna
(VSI) en la rodilla o maleolo: Introduccion
del catéter ecoguiado hasta | cm del cayado
de la vena safena, inyeccion de la espuma
segun calibre de la VSI previo bloqueo ma-
nual del cayado de la VSl o la utilizacion de
un catéter con balén de oclusion (Fogarty)
y elevacion de 45° la extremidad para lograr
que la entrada de la espuma se vehiculice en
direccion distal y evitar la fuga por el caya-
do de la vena safena interna. Se inyecta
retirando progresivamente el catéter y con-

Inyeccion transcutanea de la espuma en una variz.
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Inyeccion intraoperatoria de la espuma como
complemento de la cirugia.

trolando el espasmo de VSI con el eco-
doppler. El resto de las venas varicosas se
puede recurrir a esclerosis segmentarias o
flebectomias estéticas (método Muller).
Posteriormente se aplica un vendaje com-
presivo o media elastica terapeutica duran-
te 7 a 10 dias y HBPM preventivo.

* Venas comunicantes: Puncion ecoguiada y es-
clerosis con espuma con gran precaucion
para evitar el paso de espuma al sistema ve-
noso profundo. Dado que el flujo de la co-
municante es siempre centrifugo, disminuye
el riesgo de la extravasacion al sistema ve-
noso profundo.

* Varices residuales: Solamente precisan de una
puncion directa con una compresion y ven-
daje elastico durante 4 dias. En este caso
hay que utilizar una concentracion de espu-
ma al 0,5 %.

+ Ulceras: Hay que aplicar la misma técnica
que las venas varicosas en el entorno de la
Ulcera con la precaucion de controlar las
comunicantes de Cockett.

* Telangiectasias y venas reticulares: Se utiliza la
puncion directa sobre el microvaso venoso
hasta lograr un espasmo que haga desapare-
cer la red de variculas. Es la misma técnica
que una microesclerosis convencional pero
utilizando una espuma al 0,25 %.

* Varices pélvicas: Requiere un buen estudio
con ED vy flebografico para la introduccion
de catéteres ecoguiados hasta los puntos de

fuga y realizar una esclerosis. El tratamiento
solo esta dirigido en los casos de varices
esenciales con patologia ortostatica y vari-
ces perineales muy recidivantes. Los angio-
mas venosos se tratan mediante puncion
ecoguiada a las venas nutricias y se puede
completar en las areas de distribucion.

COMPLICACIONES

Recidivas inmediatas. A los 10 dias de la se-
sion de espuma se realiza una valoracion vy si
no se ha logrado el resultado nuevamente
hay que realizar la técnica.

Dermitis quimicas superficiales que se desen-
cadena por la difusion de la espuma por una
vena superficial y desarrolla una mancha di-
fusa amarronada que desaparece entre 30 a
40 dias. Se puede tratar topicamente con
una pomada de corticoides. Si la espuma se
ha introducido en una arteria provoca una
necrosis cutanea.

Focos de flebitis indurados en las varices muy
periféricas precisando de un vaciamiento
por puncion.

Induracién de la vena safena con una sensa-
cion de cordon en los estiramientos del
muslo y pierna y si la V.S. esta muy exterio-
rizada existe el riesgo de una hiperpigmen-
tacion residual en su entorno.
Pigmentaciones residuales en el entorno de
las varices esclerosadas.

Matting: Aparicion de areas de capilares en
estrella o vientos como consecuencia del
bloqueo de una vena reticular que impide el
retorno venoso de un sector de la piel con
desagiie venoso Unico.

Trombosis venosa profunda. Con la induccion
trombotica de las venas del sistema profun-
do de la extremidad.

RECIDIVAS Y RESULTADOS

Es muy complejo analizar globalmente los

resultados iniciales, recidivas precoces, a los
3-5 meses y al ano ya que dependen de la ana-
tomia del cuadro varicoso, grado CEAP, téc-
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nica utilizada (experiencia del fleb6logo), fac-
tores fisicos del paciente y estilo de vida .

Valorando diversas estadisticas se puede
considerar que los resultados precoces del
cierre de la VS| es de 87% debiendo repetir la
esclerosis a los 8-10 dias al 10%. A los 12 me-
ses el 20% presenta una nueva repermeabili-
zacion de la VS que precisa nueva esclerosis.
El Dr. Van den Bos en un estudio multicéntri-
co de 64 estudios (12.320 extremidades infe-
riores) obtiene una resolucion de la enferme-
dad varicosa del 78% con stripper, 77% con
espuma, 84% con radiofrecuencia y 94% con
laser.

INDICACIONES
Criterios de inclusion

* Troncos safenos externo e interno.
* Varices perforantes.

* Recidivas varicosas, varices aisladas.

* Varices de acceso dificil (ecoguiadas).
* Venas reticulares y variculas.

* Varices pélvicas, angiomas venosos.

Criterios de exclusion

* Foramen ovale permeable.

* Trombofilia.

* Alergia al esclerosante.

* Antecedentes de trombosis venosa profun-
da.

* Historial de migranas.

* Curva de aprendizaje del Cirujano Vascular.

COMENTARIO PERSONAL

Esta técnica necesita ser realizada por dos
especialistas como minimo, es de leve com-
plejidad técnica, un coste medio bajo, con po-
cas complicaciones graves y muy similar de

resultados a las otras técnicas lo que la man-
tiene dentro del arsenal terapéutico en el tra-
tamiento de las varices.

Es condicion indispensable la fabricacion
de una espuma bien conformada, buena expe-
riencia sobre esclerosis de varices del ciruja-
no realizador y un buen ecodoppler de alta
definicion para la realizacion de un diagnoésti-
co previo muy detallado y control de la emi-
gracion del catéter y la espuma.

Es idénea para varices tronculares de safe-
na interna cuyos diametros van de 4 a 7 mm.
(C2 — C6). En mi opinion, las VSI de mas de 7
mm. de didmetro de deberian tratar mediante
el stripping clasico del muslo o completo y las
técnicas de ablacién térmica (radiofrecuencia,
laser) obtienen mejores resultados y menos
tasa de recidivas, ya que las dosis de espuma
en estas varices necesitan grandes voliumenes
aumentando las posibilidades de complicacio-
nes ya descritas y malos resultados estéticos.

BIBLIOGRAFIA

Cabrera Garrido J.R. Elargissement des limites de la sclerothe-
rapye: nouveaux produits sclerosants Phlebologye 1997;50:
181-8.

Coleridge Smith P. Sclerortherapy and foam sclerotherapy for
varicose veins. Phlebologye 2009; 24: 260-9.

Garcia Mingo ). Tratamiento de la insuficiencia venosa crénica
con esclerosantes en espuma: método FM.S. (Foam Medical
System). Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular
001;7(4):300-24.

Garrido J.R., Cabrera Garcia Olmedo J.R.,Garcia Olmedo D.
Nuevo método esclerosis en las varices tronculares. Patho-
logica Vasculares 1993; 1: 55-2

Gillet J.L., Guedes J.M,, guex J.J., Hamel-Desnos C.,Schadek Ck
M., Side effects and complications of foam sclerotherapy of
de great and smoll saphenous veins :a controlled multicen-
ter prospective study including 1025 patients. Phlebologye
2009;24: 131-8.

Leal Monedero J, Zubicoa Ezpeleta S, Castro J, Calderén M, Se-
llers G. Embolization treatment of recurrent varices of pel-
vic origin. Phlebology, 2006;21:3-1 1.

Tessari L. Nouvelle technique d obtencion de la sclero-mouse,
Phlebologie 2000; 53 (1): 129.

Van den Bos., Grouden., Moor D, et al. Stroke alter varicose
vein foam injeccion sclerotherapy. J.Vascular Surgery 2006;
43:162-4.



Tratamiento de las varices de los miembros
inferiores mediante la flebectomia ambulatoria
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Hoy dia el tratamiento de las varices debe
ser adaptado a las exigencias socio-economi-
cas y estéticas de nuestra época. No se debe
de limitar al tratamiento de una lesion hemo-
dinamica, y realizarlo siempre de la misma
forma, stripping sistematico.

El tratamiento debe de ser poco invalidan-
te, que no impida el seguir una vida laboral
normal, rapido, completo y estético.

La flebectomia ambulatoria descrita por
Muller en 1966 esta actualmente considerada
como un tratamiento totalmente vigente de
las varices, no reemplaza la cirugia tradicional
o la esclerosis, pero se puede asociar a menu-
do (I, 2, 3).

Tiene una serie de indicaciones propias,
siendo una alternativa a la cirugia tradicional.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Para realizar esta técnica se precisa un es-
tudio previo del paciente, con unos analisis
clinicos y un estudio eco-doppler para realizar
una cartografia precisa, para saber el origen
de los reflujos y sus posibles desviaciones, y
controlar que las venas safenas no son insufi-
cientes, que los cayados son normales.

Se debe de realizar un marcado de la red
varicosa, con el paciente de pie y con la ayuda
del eco-doppler (4).

La anestesia es exclusivamente local, con
10 cc de mepivacaina al 2%, 10 cc de suero sa-
lino fisiologico y 12,5 mEq de bicarbonato soé-

dico (I mEg/ml) para alcalinizar la solucién y
que sea menos dolorosa. (Fig. 1) (5).

Se debe de realizar de forma subcutanea y
extravascular a lo largo de los trayectos ve-
nosos que se van a extraer, la cantidad total
que se debe de utilizar, esta alrededor de los
40 cc de la solucién.

La toxicidad de esta anestesia ha sido es-
tudiada por Vidal-Michel et al y si se cumplen
estas condiciones de dosis y extravascular, la
anestesia es eficaz y no téxica.

En el transcurso de la intervencion, se pue-
den realizar nuevas inyecciones anestésicas.

Esta anestesia es puramente sensitiva y no
motriz, permitiendo la deambulacién inmedia-
ta al terminar la intervencion.

El nervio safeno interno no es anestesiado
la mayoria de las veces, y si durante la inter-

Figura |. Preparacion del paciente a la intervencion.
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Figura 2. Material necesario para la cirugia: Aguja
de «crochet». Hoja de bisturi nimero |1. Pinza
curva de Mosquito. Pinza de diseccion de Adson.

vencion es tocado el paciente sufre como una
descarga eléctrica que conlleva a modificar el
gesto operatorio evitando las lesiones del
nervio.

El paciente se coloca en posicion de decu-
bito y en Trendelemburg lo que permite ob-
tener un vaciado total de la red venosa super-
ficial.

Como material quirdrgico se precisa un
bisturi de hoja n.° I 1, en algunos casos puede
servir una aguja 16G para realizar microinci-
siones, unas agujas de crochets para la extrac-
cion de los trayectos venosos, con puntas ro-
mas, y pinzas de Mosquito (Fig. 2).

Se realizan microincisiones con la punta
del bisturi o con la aguja, siguiendo las lineas
de la piel y el trayecto de la variz, menores de
2 milimetros, que permitira un cierre sin su-
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Figura 3. Técnica de Muller.

Figura 4. Fleboextraccién.

tura. Su nimero dependera de la longitud de
la vena a extraer. (Fig. 3).

Por la incisién se introduce la aguja de
crochet, no sobrepasando nunca la fascia su-
perficial. Con la aguja se toca la cara lateral de
la vena a extraer y se la lleva hacia la superfi-
cie en forma de asa, liberando sus adherencias
conectivas.

Se coloca una pinza tipo Leriche sobre el
asa y se tracciona para extraer la vena, se
realiza una nueva microincision a distancia so-
bre el trayecto marcado, o con la vena ex-
traccion, obteniéndose una nueva asa venosa,
que mediante traccién entre ambos extremos
debe de permitirnos la extracciéon completa
del trayecto venoso. (Fig. 4).

La extracciéon debe ser minuciosa, poco
traumatica y completa, el acto quirirgico pue-
de ser largo.

Las perforantes se pueden extraer de la
misma forma descrita, pero al traccionar de
ellas se puede ocasionar un dolor ligado a la
traccion de la red infla aponeurdtica.

La vena perforante traccionada, se torsio-
na hasta que se rompe, lo que produce una
hemostasia espontanea (Método de Bassi).
Nunca se ligan estas perforantes (6).

De esta forma se pueden tratar incluso los
cayados, considerados como una perforante,
para la vena safena interna se realiza una mi-
croincision de 3 milimetros de 2 a 3 centime-
tros por encima de la proyeccion cutanea del
cayado, en el caso de la safena interna el caya-
do es extraido de fuera adentro colocandolo
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contra el borde anterior del misculo adduc-
tor medio. Las colaterales extra-fasciales pue-
den ser ligadas y seccionadas y en el asa obte-
nida del cayado se realizan dos ligaduras
transfixiantes y se secciona. El munén del ca-
yado se retrae elasticamente (Fig. 5) (7).

En principio se puede hacer de la misma
forma para la safena externa.

Figura 5. Ligadura de cayado.

El cierre de las microincisiones se efectla
tras la evacuacion de hematomas posibles
aproximando con steristrip.

El vendaje es uno de los puntos esenciales
de la flebectomia, de su eficacia dependeran
los resultados. Tiene un papel importante an-
tihemorragico que permite la marcha de for-
ma inmediata, ademas tiene un papel antialgi-
co, antiedematoso y antitrombético (8).

Debe de ser colocado antes de levantar al
paciente de la mesa operatoria.

La hemostasia se obtiene con este venda-
je que debe de ser elastico para que ejerza
una compresion moderada no influyendo so-
bre el flujo arteriolar profundo, asegurando el
papel hemostatico y antiedematoso.

Una compresion elastica llevada durante
todo el dia mantiene su papel hemodinamico.

La eficacia de vendaje se controla tras 10
minutos de marcha, verificando su buena co-
locacion y el papel antidlgico y hemostatico
(ausencia de sangrado) (9).

SEGUIMIENTO

El vendaje se retira a las 48 horas y se
verifica el aspecto de las microincisiones,
cuya cicatrizacion debe de estar hecha a los
5 dias.

El paciente debe de llevar durante unos 15
dias una media elastica durante todo el dia (no
en la cama).

La vuelta al trabajo es posible al dia si-
guiente en los casos de profesiones sedenta-
rias, mientras que en las profesiones muy ac-
tivas es posible entre dos dias y una semana.
La realizacion de ejercicio se puede llevar a
cabo en unos |5 dias.

INDICACIONES
DE LA FLEBECTOMIA AMBULATORIA

La flebectomia ha sido siempre el comple-
mento de la cirugia de las varices mediante
stripping. Se realizaba al mismo tiempo por lo
general. Hoy en dia las indicaciones pueden
ser mas amplias y sin remplazar a la cirugia



78 TRATAMIENTO DE LAS VARICES

clasica puede ser una alternativa al tratamien-
to de las varices (10).

Se pueden distinguir indicaciones fisiopa-
toldgica e indicaciones anatémicas.

Indicaciones fisiopatologicas

Varices alimentadas por un reflujo ostial:

» Cuando la exploracion con el eco-doppler
muestra un cayado sin colaterales subfascia-
les aferentes, entre el eje femoral profundo
o popliteo y el eje safeno interno, externo
o anterior, es posible proponer una flebec-
tomia del eje safeno con una ligadura del ca-
yado por encima de la fascia.

* Cuando la exploracion nos muestra un ca-
yado complejo o una enfermedad varicosa
muy evolucionada con varios ejes safenos la
flebectomia ambulatoria no esta indicada y
hay que realizar una cirugia clasica conven-
cional, por ejemplo ante una vena safena an-
terior o accesoria, una pudenda externa
que llega al cayado y cavernomas postqui-
rurgicos. En el caso de la vena safena exter-
na es una contraindicacion la existencia de
un tronco comun entre la vena safena ex-
terna y las venas gemelares.

Varices alimentadas por un reflujo no ostial:

Varices en el muslo con un cayado competente
o ausencia del mismo post cirugia:

* Reflujo y varices de venas pudendas externas
que alimentan varices de pierna y muslo.

* Reflujo y varices suprapuUbicas o varices del
ligamento redondo.

* Reflujo y varices de origen crural.

* Reflujo y varices de origen subcutaneo ab-
dominal.

» Reflujo y varices de origen hemorroidal.

* Varices alimentadas por perforantes en el
conducto de Hunter (Hunter y Dodd).

Varices en las piernas producidas por:

En la cara interna:

* Perforantes de Boyd.

Perforantes de Cockett.
Perforante de Sherman.

En la cara posterior de la pierna:

Perforante gemelar interna.
Perforante de la fosa poplitea.
Perforante de Gillot.

En la cara externa de la pierna

Perforantes peronéas.
Varices aisladas de pie, rodilla y pudendas
externas.

Indicaciones anatémicas

La flebectomia puede ser propuesta como

un tratamiento:

3

En los ejes largos del muslo:

Vena safena interna crural.

Vena safena anterior.

Varices de la cara lateral del muslo.

Venas safena interna accesorias anterior o
posterior.

Vena de Giacomini y vena de Cruveilhier.
Venas crurales externas o posteriores del
muslo.

En los ejes largos de la pierna:

Vena safena interna en la pierna.
Vena de Leonard o arquata posterior.
Vena safena externa.
Vena peronea lateral.
Venas en los pies y rodillas.
Varices que unen diferentes redes varico-
sas entre ellas.

CONTRAINDICACIONES
DE LA FLEBECTOMIA
AMBULATORIA

Generales: Contraindicacion de aneste-

sia local, trastornos de la hemostasia, mal es-
tado general del paciente.

Ligadas al eco-doppler: Cayado com-

plejo, cavernoma, recidiva y gran extension.
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Personales: Pacientes que no quieren
ese método (11).

RESULTADOS

Los resultados se aprecian ante el grado de
satisfaccion del paciente y la persistencia o no
de las varices o su reaparicién en el territorio
tratado. Los pacientes deben de ser revisados
a los 3 meses, a los 6 meses y al afio (12).

Buen resultado: Satisfaccion del pacien-
te, ausencia de varices o de reflujo en el terri-
torio tratado.

Fracaso: Insatisfaccion del paciente, existen-
cia de varices o reflujo en el territorio tratado.

DISCUSION

El estudio preciso de los cayados gracias al
Eco-doppler permite apreciar el aspecto de
estos, su complejidad, las redes venosas afe-
rentes y eferentes, las vias de reflujo, el modo
de terminacion de los ejes safenos. El estudio
bien realizado nos da una vision general muy
precisa de las posibilidades quirurgicas.

En general un 15% de los cayados incom-
petentes son complejos o multiples y en estos
casos no es una buena indicacién, pero en el
resto de los cayados incompetentes, la ligadu-
ra subfascial da unos buenos resultados.

Los resultados son satisfactorios en un
89% para la safena interna, 83% para la safena
externa y 88% para la vena safena anterior, si
los comparamos con los resultados de la ciru-
gia clasica, que son entre el 75 y 85% segun
autores, esta cirugia con su menor agresividad
debe de ser tenida en cuenta.

Clasicamente los fracasos o recidivas del
tratamiento de las varices son la consecuencia
de un estudio incompleto inicial o de gestos
incompletos (parte residual del cayado, o al-
gun reflujo olvidado) (13).

La flebectomia ambulatoria con ligadura de
cayado deja un munodn de alrededor de | cen-
timetro, que puede ser fuente potencial de re-
cidivas, aunque si se analizan los casos de reci-
divas, se ve que solo en un 50% de las mismas

la causa es el cayado, el resto de los casos es
por el olvido de algun reflujo o por el desarro-
llo de un nuevo punto de reflujo, generalmente
a partir de perforantes de la fosa poplitea.

La posibilidad de un cavernoma o de un
veinoma postquirurgico tras la ligadura sub-
fascial, es minimo si se lleva a cabo segin la
técnica descrita y de esta forma la ligadura es
muy poco traumatizante, no altera la lamina
ganglionar, por lo que genera muy poca neo-
vascularizacion. Con esto la necesidad de rea-
lizar una ligadura profunda, al ras de la vena
femoral puede ser discutida, por la escasa ne-
cesidad fisiopatologica de realizarla (14).

Cuando el cayado es competente y la vena
safena interna se alimenta por las perforantes
de Hunter o de Dodd o de las redes pudendas
externas, la ligadura del cayado no es necesaria,
por lo que en estos casos el resultado puede
ser aln mejor que con la cirugia convencional.

Todos estos datos nos llevan a que pode-
mos indicar el tratamiento en al menos el 88%
de los pacientes varicosos estudiados con
Eco-doppler, y con esta técnica obtenemos:

— Un resultado mas estético, menor pig-
mentacién y menor cicatriz.

— Un tratamiento rapido y poco agresivo,
aunque en los casos de grandes varices
puede ser necesario realizar el trata-
miento en dos tiempo.

— Un tratamiento mas econémico, no ne-
cesita hospitalizacién, existencia de po-
cas complicaciones e inexistencia de la
necesidad de baja laboral.

CONCLUSIONES

La flebectomia ambulatoria (método Mu-
ller) con anestesia local y ausencia de necesi-
dad de hospitalizacion, es una técnica eficaz
en el tratamiento de las varices.

Puede ser utilizada aisladamente o en aso-
ciacion con otras técnicas.

No sustituye a la cirugia convencional en
todos los casos pero se puede utilizar incluso
cuando hay incompetencia de cayados.

Precisa un estudio Eco-Doppler serio para
poder dirigir la intervencion.
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INTRODUCCION

La insuficiencia venosa es una enfermedad
comun en todo el mundo. En los Estados Uni-
dos, se estima que el 23% de los adultos van a
tener venas varicosas y el 6% de ellos desa-
rrollaran una enfermedad mas avanzada, con
cambios en la coloracion en la piel y ulcera-
ciones (1). En Europa, afecta entre el 20% y el
40% (2). En el Reino Unido, el nimero de
operaciones por esta enfermedad, se ha in-
crementado notablemente, reportandose
hasta 60.000 intervenciones por ano (3).

Las indicaciones para su intervencion se
presentan en la Tabla I. A menudo, la apari-
cion de venas protuberantes o telangiectasias
son los signos que motivan su consulta con el
especialista; y en muchas ocasiones, esta pa-
rece ser la Unica indicacion para la interven-
cion quirurgica.

TABLA |
Venas Varicosas. Indicaciones
para su intervencion

Apariencia estética.

Dolor tipo ardoroso.

Pesantez de las piernas.
— Cansancio de las piernas.
— Tromboflebitis superficial.

Sangrado (Varicorragia).

Lipodermatoesclerosis.
Atrofia blanca.

Ulceracion.

Es muy discutida la mejor época para la
realizacion de la cirugia en el sexo femenino.

Una forma de conducta seria realizarla des-
pués de que la paciente ya haya tenido el nu-
mero de hijos que planed, buscando realizar
un procedimiento Unico, con la esperanza
de que, sin el estimulo de la gravidez, no
surgieran mas varices. En realidad es imposi-
ble garantizar este hecho, y por el contrario,
se presentan mayores sintomas a lo largo
del embarazo en pacientes con varices, e in-
clusive, se tiene un mayor riesgo de que
ocurran complicaciones, especialmente la
tromboflebitis, que es muy frecuente en el
puerperio.

El objetivo del tratamiento consiste en eli-
minar las fuerzas hidrostaticas del reflujo axial
y desaparecer sus efectos sobre las venas per-
forantes (4). Esto se puede obtener mediante
la extirpacion de la vena safena en el muslo y
las venas varicosas sin interrumpir especifica-
mente alguna vena perforante. El proceso de
reseccion y extraccion quirlrgica de la vena
safena es conocido como Stripping.

Una de las piedras angulares en la cirugia
de las venas varicosas es remover la vena sa-
fena mayor de la circulacion. En la dltima dé-
cada, los tratamientos de minima invasion, ba-
sados en la ablacién de la vena safena por ra-
diofrecuencia o laser endovenoso han reem-
plazado la extirpacion quirdrgica en los Esta-
dos Unidos; sin embargo, en Europa, el strip-
ping de la vena safena continla siendo el tra-
tamiento mas empleado (5, 6).

En la evaluacion preoperatoria es funda-
mental la historia clinica completa, la cual de-
be ser precisada con la realizacion de un estu-
dio doppler duplex. De igual manera, es nece-
sario realizar el mapeo o marcaje preoperato-
rio de las venas varicosas, asi como la identifi-
cacion de los puntos de reflujo (Fig. I).
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Fig. . Marcaje del paciente con mapeo e identificacion de los puntos de reflujo x US doppler.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirurgico tiene la finalidad
de aliviar los sintomas de la insuficiencia veno-
sa y promover la cicatrizacion de las ulcera-
ciones mediante la disminuciéon de la hiper-
tension venosa ambulatoria. Es necesario que
este procedimiento debe ser individualizado
en cada paciente, precisar la fisiopatologia del
problema, determinar si se requiere la abla-
cion del reflujo superficial, del reflujo de las
venas perforantes, del reflujo en el sistema
venoso profundo o como tratamiento de una
obstruccion venosa.

Considerando que el 70% de los pacientes
con venas varicosas van a presentar reflujo en
la unién safeno-femoral, la correccién de este
problema se puede conseguir mediante la liga-
dura alta, diseccion y stripping de la vena safe-
na mayor. Esta técnica es considerada el «es-
tandar de oroy y es el procedimiento mas uti-
lizado en el mundo entero.

TECNICA QUIRURGICA

La ligadura alta de la vena safena mayor
(VSM) se realiza a través de una pequena inci-
sion de 2 a 3 cm en forma oblicua, a nivel de
la region inguinal, medial a la zona de mayor
intensidad del pulso femoral. La unién safeno-
femoral es identificada, asi como todas sus tri-
butarias (circunfleja iliaca superficial, epigastri-

ca superficial, vena pudenda externa, acceso-
rias), las que son debidamente disecadas vy li-
gadas (Fig. 2).

Las ramas venosas se ligan en continuidad,
se seccionan y anudan. La vena safena interna
se secciona y liga | cm por arriba de la vena

Fig. 2. Distribucion de las tributarias de la vena sa-
fena mayor. | = vena epigastrica superficial; 2 = ve-
na iliaca circunfleja superficial; 3 = vena safena ac-
cesoria lateral; 4 = vena pudenda externa profunda;
5 = vena pudenda externa superficial; 6 = vena safe-
na accesoria interna.VF = vena femoral.LSV = vena
safena mayor. EAP = arteria pudenda externa.
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Fig. 3. Se debe seccionar y ligar individualmente
cada vena tributaria para prevenir recurrencias.

femoral (Fig. 3). Es importante evitar el estre-
chamiento de la vena femoral o la colocacion
excesivamente distante del nudo, que puede
originar un munén con el consecuente riesgo
de formacion de trombos.

A través del extremo donde se seccion6
la vena safena mayor se introduce un fleboex-
tractor o «vein stripper» hasta el nivel de la
rodilla, la vena safena magna se expone a este
nivel, se exterioriza el fleboextractor y se liga
el extremo distal de la vena. La vena es anu-
dada alrededor del fleboextractor con una su-
tura fuerte no absorbible, dejandola larga, de
tal manera que al jalar el fleboextractor la ve-
na se invagina (Fig. 4). Finalmente, el fleboex-
tractor es traccionado a través de esta herida
y extirpandose la vena safena. La extraccion
del safenotomo en sentido craneo caudal se
relaciona con una menor incidencia de lesion
del nervio safeno (7-10). La hemorragia que
se produce sobre el trayecto de la vena ex-
traida es controlada con elevacion de la pier-
na, compresion externa o con la infiltracion
de solucion salina fria o tumescente (solucion
diluida de xilocaina con epinefrina).

|
IIH’
|

thll
Fig. 4. Stripping de safena por inversion. La vena
safena mayor es ligada con una sutura fuerte, con
un punto transfictivo. La vena es extraida por in-

versioén al aplicar cierta tension alrededor de la
pared externa de la vena (11).

Diversos autores sugieren que la extrac-
cion de la vena safena mayor, debe realizarse
hasta el nivel de la rodilla, por el riesgo de le-
sion del nervio safeno (LNS) (12-14). Sin em-
bargo, un nimero significativo de pacientes
con enfermedad varicosa, presentan reflujo
significativo sobre la VSM en el segmento por
debajo de la rodilla y a lo largo de sus tributa-
rias, a pesar de no presentar trayectos varico-
sos en dicha region (15). Por otro lado, exis-
ten reportes que demuestran que aquellos
pacientes que fueron sometidos a stripping de
la VSM hasta el nivel de la rodilla, pueden de-
sarrollar incompetencia del segmento resi-
dual de la vena safena (16). El doctor Engel-
horn y colaboradores (17) demostraron la
presencia de reflujo en el segmento de la VSM
por debajo de la rodilla entre el 9% y el 15%
de los pacientes con venas varicosas, con au-
sencia de reflujo en la union safeno-femoral.
Este hallazgo también ha sido reportado por
otros autores (18, 19). En cambio el doctor
MacKenzie y colaboradores (20) demostra-
ron la persistencia de reflujo por debajo de la
rodilla en pacientes sometidos a safenectomia
parcial, hasta en un 50% de ellos.

La practica que empleamos en nuestro
medio, es que si el doppler demuestra que el
paciente presenta reflujo por debajo de la ro-
dilla, incluyendo en las venas comunicantes o
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perforantes, efectuamos la extraccion de la
vena safena en su totalidad hasta la region del
tobillo (Fig. 5). Sin embargo, como se mencio-
né previamente, debemos considerar que
existen reportes de lesion en el nervio safeno
hasta en el 50% de los casos cuando se extir-
pa la VSM hasta el tobillo (21). Hay otras pu-
blicaciones, como la del doctor Holme y cola-
boradores, que demuestran una diferencia
significativa en la incidencia de LNS en los pa-
cientes sometidos a stripping de VSM total o
parcial (39% vs 7%) (13, 22). Sin embargo,
otros estudios han evidenciado que a pesar de
realizar la extraccion de la VSM de manera
parcial, la posibilidad de dano del nervio safe-
no es significativa, con reportes entre el 5% y
el 27% (12, 23). Estas diferencias en la inci-
dencia de esta complicacion, pueden explicar-
se por las diferentes variaciones que presenta
el nervio safeno en su trayecto a nivel de la ti-
bia y en relacién con la VSM.

Fig. 5. Extraccion de vena safena mayor por deba-
jo de rodilla hasta el nivel del tobillo.

Otra Técnica en el tratamiento de la insu-
ficiencia venosa consiste en la ligadura del ca-
yado de la vena safena mayor sin la fleboex-
traccion de la misma. Este procedimiento es
conocido como Crocectomia, y tiene como ob-
jetivo unicamente impedir el reflujo a partir
de la vena femoral. Los pasos para realizar es-
te tipo de intervencion son similares a los
descritos anteriormente, con seccion y liga-
dura de las ramas colaterales del cayado.

Como complemento a este procedimiento,
y la indicacion consiguiente, se efectua la avul-
sion de las venas varicosas a través de incisiones
minimas, de 2 a 5 mm siendo extraidas con pin-
zas o ganchos especiales. Las venas son sujeta-
das con pinzas y cortadas entre ellas, y poste-
riormente seran disecadas en sentidos proxi-
mal y distal, extirpando estos segmentos veno-
sos en diferentes longitudes (Fig. 6).

Fig.6. Avulsion de trayectos varicosos, mediante la
exteriorizacion de la vena con ganchos, pinza-
miento y seccién.
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Fig. 7. Diferentes terminaciones de la vena safena me-
nor en relacion con la articulacion de la rodilla. La vena
de Giacomini conecta los sistemas venosos mayor y
menor. Cuando existen conexiones multiples en el sis-
tema profundo, es dificil ligar todas.

VENA SAFENA MENOR

La mayoria de pacientes que son tratados
por venas varicosas sintomaticas van a tener
incompetencia de la union safeno-femoral.
Una minoria, aproximadamente el 15%, van a
presentar incompetencia de la uniéon safeno-
poplitea de manera aislada (24).

Dada las anomalias y variaciones en la de-
sembocadura de la vena safena menor (VSm),
es importante realizar el estudio preoperato-
rio de esta vena con el mapeado duplex. La di-
seccion en el maléolo se debe realizar con
mucho cuidado para identificar el nervio sural,
ya que puede haber dificultad en su reconoci-
miento, pues se encuentra el reporte de vari-
ces relacionadas con el propio nervio (25). En
el 42% de los sujetos, la vena termina 5 cm
justo arriba de la articulacién de la rodilla, en
el 12% concluye muy arriba (a la mi-
tad del muslo) y en el 10% va a termi-
nar debajo de la articulacién (Fig. 7).

El stripping de la VSm se realiza de
manera similar a la safena mayor. Con
el paciente en decubito prono, se ex-
plora la fosa poplitea; se diseca, pinza
y secciona la VSm de su unién con la
vena poplitea. Se introduce el flebo-
extractor en sentido distal y a nivel
del tobillo se realiza una pequena inci-
sion, disecandose vena safena menor,

sural de la vena, se pinza el extremo distal, se
liga éste y se efectla la extraccion de la vena.
Se debe tener precaucion en asegurar que el
fleboextractor no haya pasado a la vena popli-
tea, ya que de ser asi se le seccionara.

Algunos cirujanos recomiendan extirpar
en su totalidad la vena safena menor cuando
es incompetente. Otros soélo la separan de la
vena poplitea y resecan unos 5 cm de su por-
cion proximal, debido a que pocas veces es in-
competente en toda su longitud. Sin embargo,
esta cirugia es considerada mas dificil de reali-
zar ya que se piensa que se relaciona con un
mayor indice de complicaciones (26). El doc-
tor O’Hare y colaboradores (27) en un estu-
dio realizado en 219 pacientes, donde fueron
tratadas 204 extremidades, demostré que se
presento falla para identificar la union safeno-
poplitea hasta en el 12% de los casos; y a los 6
meses de evaluacion, el 1% aln presentaban
varices visibles, mientras que el 9.5% tenia in-
competencia de la union.

STRIPPING DE VENA SAFENA
MAYOR EN SITUACIONES
ESPECIALES

Una de las condiciones que obligan a reali-
zar el stripping de la VSM de manera urgente
es cuando se presenta tromboflebitis con co-
agulos a menos de | cm de la unién safeno fe-
moral. Muchos cirujanos realizan Gnicamente
la ligadura del cayado, mientras que otros
ademas de ello, realizan la extraccion de la ve-
na safena (Fig. 8).

se separa cuidadosamente el nervio Fig.8. Extraccién de Vena Safena Mayor y varico trombosis.
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De igual manera, el tratamiento de la hi-
pertension venosa mediante el stripping de la
VSM es necesario, muchas veces, para conse-
guir la cicatrizacion de ulceras varicosas (Fig.
9). Se debe destacar que existe una gran evi-
dencia que la cirugia venosa reduce la recu-
rrencia de las Ulceras.

Fig. 9. Safenectomia en paciente con ulcera vari-
cosa activa. En la imagen de la derecha se observa
mejoria de la ulcera, con tejido de granulacién, a
las 3 semanas del procedimiento.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Los resultados de la cirugia abierta han ve-
nido mejorando en las Ultimas décadas, y en la
actualidad, la ligadura alta con stripping de la
vena safena mayor se realiza de manera am-
bulatoria, con seguridad y eficacia. El trata-
miento quirurgico es superior al manejo con-
servador, que se realiza a base de flebotoni-

cos y soporte elastico. En el estudio REAC-
TIV (28), a 2 afos de seguimiento, se demos-
tré que los resultados de la cirugia con com-
presion, comparados contra la compresion
Unica sin procedimiento quirurgico, presentd
un mayor alivio de los sintomas, mejores re-
sultados cosméticos y una franca mejoria en
cuanto a la calidad de vida de los pacientes.

Las complicaciones que pueden presentar-
se con este procedimiento incluyen: alteracio-
nes en el sitio de la herida quirurgica, repor-
tadas entre un 3% al 10% de los casos (29, 30).
indices de infeccion, que van desde el 1.5% al
16% (31, 32). Existe evidencia que el riesgo de
infeccion disminuye con una dosis Unica de
profilaxis antibiética, un indice de masa cor-
poral adecuado y ausencia de tabaquismo
(33).

La lesion del nervio safeno ha sido repor-
tada en el 7% de los pacientes que se someten
a stripping de la VSM hasta el nivel de la rodi-
lla, elevandose hasta el 39% si la extraccion
venosa es hasta el nivel del tobillo. La lesion
del Nervio sural ocurre sélo en un 2% al 4%
de los casos (34).

Otra complicacion, poco frecuente, que
podria presentarse es la lesion de la arteria o
vena femoral. Asimismo, es baja la incidencia
de trombosis venosa profunda, del 0.5% (30,
35).

La recurrencia de las venas varicosas se ha
reportado en el 6.6% al 37% de los casos a los
dos anos (5, 36) y hasta el 51% a 5 anos del
postoperatorio (37). En términos generales,
la mayoria de estudios reportan una inciden-
cia de recurrencia del 20% a 37% a los 2 afos
de la cirugia convencional (38, 39). Existen nu-
merosos mecanismos tedricos que explican la
recurrencia de las venas varicosas posteriores
al tratamiento quirurgico, los cuales incluyen
una inadecuada diseccion de la union safeno-
femoral y la incompetencia de las venas perfo-
rantes a nivel del muslo. Sin embargo; en la
actualidad se sabe que la neo-vascularizacién es
la principal causa de ello. Una diseccion ex-
tensa del cayado safeno femoral se ha relacio-
nado con un mayor proceso de neovasculari-
zacion, por lo que se recomienda evitar abrir
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la fascia cribiforme o en su defecto, posterior
a la diseccion del cayado, cerrarla para formar
una barrera y disminuir su recurrencia (40).

CONCLUSIONES

La cirugia venosa mediante la ligadura,
stripping y excision de venas varicosas esta
considerada el estandar de oro para el trata-
miento de la insuficiencia venosa, con una ra-
pida mejoria de los sintomas y de la calidad de
vida. Aunque algunos de estos pacientes van a
presentar recurrencia en las varicosidades,
éstas no seran lo suficientemente severas co-
mo para que se requiera una nueva interven-
cion. También se recomienda el stripping de la
vena safena, Unicamente, hasta el nivel de la
rodilla.

En la actualidad, los avances tecnolégicos
demostrados con las técnicas endovasculares
han transformado la evaluacion y el trata-
miento de la enfermedad venosa. Sin embar-
go, se sugiere combinar la evidencia clinica, de
acuerdo a las guias establecidas en el manejo
de la enfermedad venosa, con la experiencia
del médico, asi como con la preferencia del
paciente para seleccionar la mejor opcion te-
rapéutica.
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INTRODUCCION

La Insuficiencia Venosa Croénica (IVC)
acompana al hombre desde que adopta la po-
sicion bipeda, como esta se adquiere aproxi-
madamente a la edad de un afo, el peso de la
columna de sangre ademas de otras causas,
comienzan a dilatar los sistemas venosos. De-
finimos la IVC «como una anormalidad del siste-
ma venoso que reduce o dificulta el retornoy ().

ASPECTOS HEMODINAMICOS
DE LA INSUFICIENCIA VENOSA

La columna de sangre tiene efecto desde
el final de la vena cava donde la presion hi-
drostatica es minima, hasta el tobillo, donde la
presion es mayor, esto hace pensar que la
IVC se constituye como unidad funcional in-
fratoracica (2, 3,4y 5).

Es evidente que en la IVC existen facto-
res anatomicos a considerar, como: pared
venosa y aparato valvular, que van desde el
estudio de las fibras musculares lisas de la
pared venosa (distensibilidad, capacitancia y
relajacion) como del nimero de valvulas,
distancia entre ellas y disposicion en el nu-
mero de valvas (6).

Desde el punto de vista funcional, en re-
poso y en posicion horizontal, la sangre ve-
nosa viaja independientemente por el SVP y
el SVS permaneciendo las valvulas abiertas y
las comunicantes funcionalmente inactivas,
ambas circulaciones se unen solo a nivél
de los cayados de las safenas interna y ex-
terna (7).

La circulacién de retorno, se mantiene
por la «vis a tergo» fundamentalmente y por
la aspiracion toracica de forma secundaria.
En posicion de deculbito, la presion ortosta-
tica es realmente despreciable. En posicion
bipeda y reposo se produce un aumento
brusco de la presidon venosa que unida a la
distensibilidad que presenta la pared venosa
originan un éstasis momentaneo en la circu-
lacion de retorno. En estos momentos pue-
de producirse, en algunos casos, flujo retro-
grado que es contenido por el cierre de las
valvulas hasta tanto la vis a tergo vence la hi-
pertension originada (7).

Cuando el sistema valvular del cayado de
la safena interna esta insuficiente la columna
de sangre se dirigira retrogradamente hacia
el SVS ocasionando la dilatacion del mismo
de forma progresiva. Gracias al ecodoppler
podemos determinar esta anomalia en épo-
cas tempranas y posteriores en la evolucion
de la IVC de causa valvular (7).

En una vena con afectacion del tejido co-
nectivo, la pared no esta preparada para so-
portar presiones intraluminales normales o au-
mentadas, produciéndose una dilatacion del va-
so irreversible. Podemos explicar las varices
primarias en las que aparecen alteraciones en
las propiedades viscoelasticas de la pared ve-
nosa. La diferencia fisiopatolégica entre las va-
rices primarias y secundarias seria el grosor de
la pared venosa que haria que en las primarias
fuera irreversible la dilatacién venosa, mientras
que en las secundarias se podria conseguir una
vuelta a la situacion previa lo que apoyaria el
tratamiento funcional de la IVC mediante la re-
paracion valvular (8, 9y 10).



90 I TRATAMIENTO DE LAS VARICES

ASPECTOS ANAT()MICOS
DE LA UNION SAFENO-FEMORAL

La vena safena interna desemboca en la fe-
moral comun a nivel del pliegue inguinal, for-
mando un arco ya que se dirige hacia la region
profunda del muslo. Perfora la fascia cribifor-
mis inmediatamente por encima del ligamento
falciforme de Allan Burns que realmente su-
pone un refuerzo o pliegue de la fascia.

Existen de forma constante unas venas
colaterales a la safena interna y a la femoral
comun a nivel del cayado que son: La vena
subcutanea abdominal que suele ser rama de
la femoral comun aunque en ocasiones lo es
de la rama anteroexterna del muslo o de la
safena interna en su cara anterior. La vena
circunfleja iliaca superficial es la rama exter-
na en el cayado de la safena interna, asi como
a nivel interno nos encontramos con la vena
pudenda externa. También tenemos que te-
ner en cuenta a este nivel la presencia de la
arteria pudenda profunda externa que es ra-
ma de la arteria femoral y que atraviesa la
concavidad de la unién safenofemoral (11, 12
y 13).

En la anatomia ecografica a nivel inguinal
podemos observar la vena safena interna, el
cayado, la union safenofemoral y las venas del
cayado, ademas de la arteria femoral comun,
profunda y superficial.

Normalmente el diametro aceptado para
la vena safena interna oscila entre 3 y 5 mm,
aunque puede estar aumentada entre | y 3
mm en situaciones especiales (embarazo, bi-
pedestacion prolongada, hipertensién pélvica
provocada por la maniobra de Valsalva).

También podemos visualizar sin proble-
mas la valvula safenofemoral e investigar el an-
gulo de desembocadura de la vena safena en la
femoral mediante cortes longitudinales del ca-
yado (14, 15, 16y 17).

Radiolégicamente, cuando realizamos
una flebografia descendente podemos ver si
existe reflujo a nivel del cayado. Esto es mas
tedrico que practico, ya que en la actualidad
y en la mayoria de los casos no es necesario
la realizacion de esta técnica cruenta (18, 19
y 20).

JUSTIFICACION DE LA TECNICA

Se trata de realizar una técnica funcional
antirreflujo sobre el cayado de la safena inter-
na. Cuando disecamos la unién safeno femo-
ral en pacientes con reflujo observamos una
desembocadura anémala, rectilinea y con un
angulo superior muy obtuso rondando los
135 grados por lo tanto sin cayado; en otras
ocasiones ademas de lo anterior encontra-
mos ectasias que provocan una importante di-
latacion del mismo, favoreciendo en conse-
cuencia la insuficiencia venosa.

Con esta técnica sencilla y poco agresiva,
tratamos de corregir el reflujo, mediante la
construccion de un nuevo cayado, que cumpla
las condiciones de desembocadura con un an-
gulo superior agudo de menos de 90 grados y
sin dilataciones del cayado de la safena inter-
na.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Se marca con ecodoppler la arteria y vena
femoral comun y el cayado de la safena inter-
na.

Se realiza un incisién de aproximadamente
2-3 cm a nivel del pliegue inguinal y a la altura
de la union safeno-femoral (Figs. | y 7), disec-
cion y control de los vasos venosos (Fig. 2),
seccionamos las venas pudenda externa y cir-
cunfleja iliaca superficial (Fig. 8), ambas ramas

Fig. I. Incision de 2-3 cm a nivel de pliegue ingui-
nal.
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Fig. 2. Diseccion del cayado de la safena interna y Fig. 5. Los puntos de la union Safeco femoral anu-
de la vena femoral comun. dados.

Fig.3. Punto de sutura vascular en angulo superior Fig. 6. Sutura del muiién de las venas cirnfleja ilia-
de unién safenofemoral. ca superficial y pudenda interna a la aponeurosis
superficial del muslo.

Fig. 4. Dos puntos de sutura sin anudar en angulo
superior de union safeno-femoral. Fig.7. Incision cerrada con dos puntos de sutura.
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Fig. 8. Union safenofemoral con ligadura Fig.9. Detalle de los puntos de Fig. 10. Detalle de la rectifica-
de las venas circunfleja iliaca superficial y gytura del angulo superior de cion del angulo superior.
pudenda interna. la unién safenofemoral.

Fig. 12. Detalle del desplazamiento del cayado
Fig. I I. Detalle final con dos pun- cuando suturemos las venas a la aponeurosis su-
tos de sutura. perficial del muslo.
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Fig. 3. Detalle del nuevo cayado.

de la safena interna a nivel del cayado, dejan-
do un pequeho mufoén venoso, a continua-
cion movilizamos totalmente el cayado de la
safena interna y procedemos a plicar el mismo
en sentido longitudinal con puntos de sutura
vascular si fuera necesario, a continuacion re-
construimos el angulo superior del cayado
con dos o tres puntos de sutura vascular
(Figs. 3,4y 5,8, 9y 10), que nos permita un
angulo agudo menor de 90 grados, posterior-
mente con dos puntos de transfision desde el
munon de la vena circunfleja y pudenda los su-
turamos a la aponeurosis superficial del mus-
lo y/o aponeurosis de Scarpa (Figs. 6, |1, 12)
de tal suerte que aumentamos la concavidad
del cayado en la union safenofemoral.

DISCUSION

En 1945 |. Bacokc propuso la fleboextrac-
cion. Desde 1985 existe una eclosién de téc-
nicas, esto es debido a la disconformidad de
los cirujanos por la alta tasa de recidivas, la in-

vestigacion y consolidacion de algunas técni-
cas, la racionalidad de los estudios diagnosti-
cos y terapéuticos al conocer sobre todo la
hemodinamica y el mayor control de los pa-
cientes por especialistas en Angiologia y Ciru-
gia Vascular.
La técnica antirreflujo presentada tiene las
siguientes consideraciones y conclusiones:
— Es una técnica sencilla y poco agresiva
que puede realizarse con anestesia local
y en como Cirugia Mayor Ambulatoria.
— Pretende recuperar la funcién antirre-
flujo a nivel del cayado de la safena in-
terna.
— No es un procedimiento de oblitera-
cion o extirpacion de la safena interna.

En el 100% de los pacientes desaparece la
clinica después del procedimiento.

No se ha demostrado ninguna estenosis,
hematoma y/o trombosis de la femoral co-
mun del cayado ni de la propia safena interna.

Los pacientes siempre han sido menores
de 55 afos y con insuficiencia del cayado de la
safena interna con independencia de insufi-
ciencia de la propia safena y/o varices troncu-
lares.

En un porcentaje muy elevado de pacien-
tes esta técnica se ha asociado a esclerosis
con microespuma y/o laser de colaterales y/o
flebectomias tipo Miiller.

En los primeros 30 pacientes se realizé un
ecodoppler postcirugia a los 10, 30 y 90 dias
por Radiologia. Actualmente y debido a las
nulas complicaciones solo realizamos eco-
doppler a los 90 dias.

Ha pesar de desaparecer la clinica, en un
40% de los pacientes persiste un grado menor
de insuficiencia del cayado.

Al aino en aquellos pacientes donde no hay
recidiva el ecodoppler nos informa de una dis-
minucion importante del calibre de la safena
interna.

Todos los pacientes han sido tratados con
heparina de bajo peso molecular profilactica
durante tres semanas.

Todos los pacientes han tenido una media
elastica de compresion media durante seis se-
manas.
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INTRODUCCION

Desde el afio 2000, la ablacion endove-
nosa por radiofrecuencia se ha constituido
en un método seguro y efectivo de ocluir las
venas varicosas, con una rapida recupera-
cién y mejores resultados estéticos que el
clasico stripping. Rapidamente se ha produci-
do la extension de esta técnica a nivel inter-
nacional, en un principio como tratamiento
de la vena safena interna, y posteriormente
con publicaciones referentes a la interven-
cién con esta técnica de la vena safena ex-
terna, grandes tributarias, e incluso de venas
perforantes. De tal manera, los estudios que
demuestran su seguridad y efectividad le han
otorgado una evidencia cientifica de nivel 1B
por el American Venous Forum, como tra-
tamiento para la insuficiencia de la vena sa-
fena interna por delante de la ligadura y
stripping (1).

La ablacion por radiofrecuencia se define
como el uso de energia de radiofrecuencia pa-
ra causar lesion celular, o para alterar y des-
truir estructuras tisulares mediante un proce-
so de hipertermia (2). Cuando las ondas de
radiofrecuencia entran en contacto con el te-
jido, originan la vibracién y la friccién de los
atomos, con la consecuente trasformacion de
la energia mecanica en energia termal. El ob-
jetivo de la ablacién por radiofrecuencia es
generar una oclusion fibrotica de la vena pa-
toldgica y su consecuente desaparicion por
atrofia.

SISTEMAS DE RADIOFRECUENCIA

El sistema de radiofrecuencia mas amplia-
mente difundido y utilizado es el denominado
ClosureFast (Covidien, Mansfield, MA, USA).
Dicho sistema consta de un generador y de
un catéter. El calibre del catéter es 7Fr de ca-
libre y existen dos variedades, con 3 6 7 cm
de longitud de elemento transmisor de calor
y dos longitudes de trabajo, 60 y 100 cm, pa-
ra el tratamiento tanto de la vena safena in-
terna, como de la vena safena externa y tam-
bién de venas perforantes incompetentes. El
catéter posee marcas cada 6.5cm 6 25 cmy
es compatible con una guia de 0.025"’, permi-
tiendo la irrigacion de suero heparinizado y la
utilizacion de una guia para ayudar en el avan-
ce del catéter hasta el lugar deseado de trata-
miento.

El sistema ClosureFast es evolucion del
sistema ClosurePlus. Ambos sistemas fue-
ron examinados en el estudio de Zuniga et
al. de 2012 (3), que comparé 312 procedi-
mientos con ClosurePlus y 343 con Closu-
reFast mediante ecografia doppler postope-
ratoria. El sistema ClosureFast demostro
ser superior al ClosurePlus en términos de
obliteracion de la vena safena internay en la
no incidencia de trombosis venosa profunda
postoperatoria (0%/3.5%). Dicha ausencia
de trombosis venosa profunda puede ser
debida a la indicaciéon de comenzar la abla-
cién a 2 cm de distancia de la conjuncion sa-
feno-femoral.
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Figura I. Generador sistema ClosureFast. Detalle de la pantalla en la que se puede observar la temperatura,
la potencia y el tiempo restante de tratamiento.

El sistema de radiofrecuencia Venefit Clo-
sureFast se caracteriza por dos ventajas fun-
damentales:

— Se trata de una técnica de ablacion segmen-
taria: consigue un calentamiento rapido y
uniforme. Ademas elimina la variabilidad aso-
ciada a una tecnologia de pull-back continuo.

— Control continuo intraoperatorio del gene-
rador de radiofrecuencia: ayuda a proveer un
tratamiento efectivo y consistente, mediante
un control constante de la temperatura y de
la energia liberada.

También existe comercializado el sistema
de ablacion mediante radiofrecuencia bipolar
Celon (Olympus Medical Systems, Hamburgo,
Alemania). Dicho sistema crea un efecto de
microondas en la vena, con la sangre y la pa-
red de la vena como conductores entre los
dos polos. La energia liberada alcanza una
temperatura entre 60°C y 100°C en los alre-
dedores. El catéter se maneja con una técnica
de pull back a una velocidad de 0.5-0.7 cm/s, la
cual puede ser ajustada. La mayoria de los es-
tudios publicados obtienen resultados prome-
tedores pero con diametros de venas tratadas
Unicamente entre 3 y 5 mm (4).

GENERADOR Y CATETER
DE RADIOFRECUENCIA

El generador produce y libera energia de
radiofrecuencia a través del catéter a la pared

de la vena gracias al contacto con electrodos
situados en los Ultimos 3 6 7 centimetros del
catéter (Fig. 1). De esta manera se genera ca-
lor suficiente a nivel de la pared de la vena pa-
ra conseguir la denudacion del endotelio y la
desnaturalizacion del colageno intramural. Di-
cha lesion tisular provoca una oclusién fibré-
tica de la vena tratada, ademas de una res-
puesta inflamatoria que incrementa la des-
truccion de la pared de la vena.

El calor su produce cuando la energia de ra-
diofrecuencia excita las moléculas de la pared
de la vena y es transmitido desde el catéter ha-
cia el interior de la pared de la vena y de nuevo
regresa hacia el electrodo central del catéter.
Por lo tanto, es la impedancia de la pared veno-
sa al paso de la energia de radiofrecuencia la
que causa la destruccién por calor, de manera
semejante a la forma en que pasa la electricidad
entre los filamentos de una bombilla.

Un pequeno termopar instalado en uno de
los electrodos mide continuamente la tempe-
ratura de la pared de la vena y aporta infor-
macion al microprocesador del generador.
Ademas la potencia y la impedancia son con-
trolados continuamente para asegurar que la
energia de radiofrecuencia es liberada de ma-
nera efectiva hacia la pared de la vena. Tipica-
mente comienza a 40W y cae hasta 15W al fi-
nal del ciclo, y la temperatura alcanza los
120°C a los 5 segundos. El generador se apa-
gara automaticamente si la impedancia es de-
masiado elevada.
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Figura 2. Esquema representando la administracion de tumescencia y su funcion durante la ablacion con ra-

diofrecuencia venosa (cortesia de Covidien®©).

El calor generado penetra en los tejidos
Imm, y en ausencia de la tumescencia alrede-
dor de la vena, puede ocurrir el calentamien-
to de los tejidos circundantes.

La pantalla del generador ofrece informa-
cion sobre el tiempo de tratamiento aplicado, la
temperatura de la pared de la vena, la impedan-
cia, y la potencia, permitiendo una continua mo-
nitorizacion de varios parametros para lograr la
ablacion satisfactoria de la vena tratada.

SELECCION DE PACIENTES

Los pacientes susceptibles de tratamiento
con esta técnica son aquellos con signos y sin-
tomas de insuficiencia venosa y estudio me-
diante ecografia doppler color compatible
con reflujo mayor a 0.5 segundos, sistema ve-
noso profundo permeable y vena subsidiaria
de cateterizar. Los criterios de exclusion ab-
solutos incluyen la trombosis venosa profun-
da aguda, la tromboflebitis superficial aguda,
las infecciones en el sitio de puncion, y la obs-
truccion del sistema venoso profundo si la ve-
na a tratar es una colateral funcional. Los cri-
terios de exclusion relativos son la tortuosi-
dad venosa, venas menores de 2 mm o mayo-
res de 25 mm, la obstruccion parcial proximal
de la vena, la existencia de trombofilia conoci-
da, la enfermedad arterial periférica concomi-
tante, la inmovilizacion y el embarazo (5).

Por lo tanto, las venas susceptibles de tra-
tamiento mediante ablacion con radiofre-
cuencia son: la vena safena interna, la vena sa-
fena externa, las venas safenas accesorias, la
vena de Giacomini y la extensién craneal de la
vena safena externa y cualquier otra vena su-
perficial situada en el tejido celular subcuta-
neo, intrafascial o perforante insuficiente.
También pueden tratarse malformaciones ve-
nosas.

PROCEDIMIENTO

El procedimiento de la radiofrecuencia se
realiza bajo tumescencia (Fig. 2). Los objetivos
de la misma son:

— Comprimir: conseguir que la pared de la
vena entre en contacto con el elemento
de calor.

— Proteger: crear una barrera de liquido
para proteger de una lesion térmica los
tejidos perivenosos y la piel (crear una
profundidad de >10 mm por debajo de
la piel).

— Exanguinar: mediante la compresion,
provocar un adecuado vaciado venoso.

Dicha tumescencia se puede realizar con
solucion salina estéril, denominandose infil-
tracion tumescente o ahadiendo a la misma li-
docaina al 1% (habitualmente con epinefrina)



98 W TRATAMIENTO DE LAS VARICES

Figura 3. Acceso percutaneo con introductor 7Fr
de vena safena interna a nivel genicular.

para conseguir una anestesia tumescente, evi-
tando de tal manera la necesidad de utilizar
anestesia raquidea.

Para la realizacion del procedimiento se
precisa la utilizacién de un ecografo doppler
color, tanto para la puncion, como para ob-
servar el avance del catéter o la obliteracion
de la vena tratada (6). Los pasos de realiza-
cion de la técnica son (7):

|. Mediante puncién ecoguiada con el pa-
ciente en posicién supina, se coloca un
introductor de 7Fr en la vena safena in-
terna, normalmente a nivel de la rodilla
(Fig. 3).

2. Se avanza la punta del catéter hasta co-
locarlo a 2 cm de la unién safeno-femo-
ral. Dicho avance puede facilitarse me-
diante el empleo de una guia.

3. Mediante control ecografico se realiza
la infiltracién/anestesia tumescencia en
el compartimento fascial alrededor de
la vena.

4. Se trata a la vez un segmento de 3 6 7
cm de vena durante un ciclo de trata-
miento de 20 segundos, habitualmente
a 120°C. Los siguientes segmentos se
tratan de forma secuencial.

5. Las marcas en el cuerpo del catéter
permiten recolocar el mismo de forma
rapida y exacta entre ciclos de trata-
miento. No se administra energia du-
rante la recolocacion (Fig. 4).

6. El tratamiento de una vena de 45 cm
tarda de 3 a 5 minutos (siete segmen-
tos de tratamiento), puesto que el pri-
mero se hace doble.

7. Tras el tratamiento, las extremidades
son envueltas mediante un vendaje
compresivo y medias de compresion
de clase Il, insistiendo a los pacientes
en la deambulaciéon precoz. Tras 24-72
h, se retira el vendaje, continuando el
empleo de las medias durante 2 sema-
nas.

Se recomienda realizar un doble ciclo de
tratamiento a nivel de la union safeno-femo-
ral, hecho que se fundamenta en una explica-
cion fisiologica. Existe evidencia (8), que la
mayoria de las recanalizaciones se producen

Figura 4. Procedimiento ClosureFast de vena safena externa. Puncion a nivel de maléolo externo con acceso
de vena safena externa con introductor de 7Fr y control mediante ecografia doppler color del procedi-
miento.
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en los primeros 12 meses a través de la co-
municacion de la vena safena interna proximal
con la vena circunfleja posterior del muslo a
nivel de la unién safeno-femoral. La vena cir-
cunfleja posterior, cuando esta dilatada, drena
sangre fria (a 37°C) hacia el segmento trata-
do, no permitiendo el cierre inducido por ca-
lor de la unién safeno-femoral, requiriendo
mas energia para ocluirse.

Existe un estudio que ha comparado la
aplicacion de un ciclo o dos de tratamiento
con ClosureFAST a lo largo de toda la vena
safena interna. La aplicacion de dos ciclos de
tratamiento a lo largo de toda la vena safena
interna consiguié un mayor y mas rapido co-
lapso de la vena sin incrementar los efectos
secundarios (9). En caso de existencia de dila-
taciones saculares, pueden ser necesarios dos
o tres ciclos en estos lugares.

SEGUIMIENTO

Dada la posibilidad de una ablacién incom-
pleta o de una recanalizacion de la vena trata-
da, se recomienda seguimiento mediante ex-
ploracion fisica y ecografia doppler color, a in-
tervalos apropiados para asegurar un resulta-
do satisfactorio. Se recomienda una revision
minima a la semana, a los seis meses y tras un
ano de la ablacion con radiofrecuencia de la
vena safena interna. Mayor niimero de revi-
siones son necesarias en casos complejos en
los que se necesita adjuntar otros métodos
para tratar venas varicosas de menor calibre
(flebectomia, escleroterapia).

COMPLICACIONES

Las complicaciones se pueden derivar en
intra y postoperatorias:

a) Intraoperatorias: a su vez se pueden di-
vidir en derivadas de la técnica y relaciona-
das con el paciente. Las complicaciones
técnicas que se pueden encontrar se rela-
cionan con un acceso dificultoso (venoes-
pasmo, localizacion del acceso), proble-
mas al avanzar el catéter (tortuosidad ve-

b)

nosa, segmentos aneurismaticos, o fibroti-
cos), o la interrupcion del tratamiento
(apagado del generador secundario a una
impedancia elevada por la formacion de un
coagulo en la punta del catéter, lo que pre-
cisa la retirada del catéter y su lavado para
restaurar la generacidon de energia de ra-
diofrecuencia). Las relacionadas con el
paciente incluyen arritmia, o reacciones
vagales (habitualmente por ansiedad), y
dolor del nervio safeno o sensacion de ca-
lor (por infiltracion inadecuada de la tu-
mescencia) (5, 10).

Postoperatorias: incluyen hematomas,
parestesia, infeccion, hematoma intramu-
ral, quemadura cutanea, tromboflebitis
superficial y trombosis venosa profunda.
La formacion de hematomas es minimo y
su duracion suele ser menor a dos sema-
nas. La parestesias tras la ablacion endo-
venosa es habitualmente moderada, auto-
limitada y exclusiva de la porcién distal de
la pierna (1-16%). La infeccion, el hema-
toma intramural y la quemadura cutanea
son raras y ocurren en menos del |% de
los pacientes. La infeccion es evitable con
una adecuada técnica estéril, mientras
que una adecuada tumescencia sirve para
proteger las estructuras vecinas. La
tromboflebitis superficial se observa en
menos del 10% de los casos y responde a
las medidas habituales de anti-inflamato-
rios, compresion y deambulacién. Las
complicaciones trombéticas tras la abla-
cion venosa con radiofrecuencia se han
clasificado en trombosis venosa profunda
(TVP) y la aparicion de trombosis induci-
da por el calor, con incidencias entre 0-
5% y 0-8%, respectivamente. La apari-
cién de trombosis venosa profunda pue-
de ser evitada comenzando la ablacion a 2
cm de distancia de la conjuncion safeno-
femoral, como se ha comentado previa-
mente. También se han descrito como
factores de riesgo para el desarrollo de
TVP el diametro de la vena safena interna
mayor de 8 mm, haber padecido previa-
mente un episodio de TVP (1 1), asi como
la ablacion de la vena safena externa (12).
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Figura 5. Clasificacion de la oclusion y formacion de trombo de la
vena safena interna a nivel de la union safeno-femoral tras ablacion

con radiofrecuencia. HBPM: heparina de bajo peso molecular,ACO:

zacion ademas de la extensién de
trombo desde la vena safena inter-
na hacia la vena femoral comun.
En el seguimiento a 2 afos del gru-
po de pacientes pertenecientes al
estudio EVOLVeS (comentado
mas adelante), la obliteracion con
radiofrecuencia demostré ser al
menos comparable con el stripping
de la vena safena interna en cuan-
to probabilidad de recurrencia y
neovascularizaciéon, manteniendo
mejores resultados en cuanto cali-
dad de vida (12).

Respecto a la aparicion de do-
lor postoperatorio, en el estudio
de Creton et al (13), con 295 pa-
cientes tratados mediante Closu-
reFast, el 70,1% de los pacientes
no presentaron ningin dolor du-

anticoagulante oral.

Una complicacion de gran interés por su
relativa ausencia es la neovascularizacion. La
neovascularizacion es vista habitualmente tras
la cirugia tradicional de ligadura de cayado, en
la que todas las tributarias son cuidadosamen-
te disecadas y divididas. La ablacién endove-
nosa respeta intacta deliberadamente a la ve-
na epigastrica, lo que se cree que puede pro-
teger de la formacion de dicha neovasculari-
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rante todo el periodo de segui-
miento. El dolor postoperatorio
estaba presente en el 57,5% de los casos, dis-
minuyendo al 10,8% de los casos al tercer dia
postoperatorio y al 2% transcurrido un ano.
Al tercer dia, los pacientes presentaban una
intensidad de dolor media de 0.7+1.6 en una
escala visual analogica de 0 a 10. No reporto
ninguna complicacion tromboembodlica.
Lawrence et al (14), propusieron en 2010,
una clasificacion de la propagacion del trombo
en la unién safeno-femoral tras la ablacion en-

Miwel 4; HBPM = ACD

Figura 6. Clasificacion de la oclusion y formacion de trombo de la vena safena externa a nivel de la union sa-
feno-poplitea tras ablacion con radiofrecuencia. HBPM: heparina de bajo peso molecular, ACO: anticoagu-

lante oral.
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dovenosa. De tal forma establece 6 niveles de
oclusion (Fig. 5): los pacientes con niveles de
oclusiones normales (mas o menos distales a
la vena hipogastrica) no precisan tratamiento
especifico alguno; pacientes con niveles de
oclusién 3 6 4, deberian ser seguidos con es-
tudios mediante ecografia doppler color se-
riados y/o heparina de bajo peso molecular
(HBPM) a dosis profilacticas a criterio del ci-
rujano, concluyendo el tratamiento con la
HBPM cuando el trombo retrocediera a los
niveles 2 6 3 de oclusion; los pacientes con ni-
vel 5 de oclusion deberian de ser tratados con
HBPM a dosis profilacticas y seguidos median-
te estudio eco-doppler color semanal hasta
que el trombo retrocediera caudal a la uniéon
safeno-femoral; y por ultimo, los pacientes
con trombo mas alla de la unién safeno-femo-
ral, deberian ser tratados con anticoagulacion
con HBPM o anticoagulantes orales (ACO)
hasta la disolucion del mismo, mas alla de la
union safeno-femoral. Dicha clasificacion ha
sido modificada por Harlander-Locke et al
(15), para la ablacion con radiofrecuencia de
la vena safena externa (Fig. 6).

DISCUSION

Los resultados publicados de la ablacién
con radiofrecuencia de la vena safena interna
son comparables a la ligadura de cayado y
stripping. La oclusion de la vena tratada en el
momento del procedimiento alcanza al 99%
de los pacientes, elevandose al 100%-98% a la
semana de la intervencién (3, 16, 17), en los
estudios publicados con la utilizacion del sis-
tema ClosureFast. Esta terapia ha demostra-
do su efectividad incluso en pacientes en tra-
tamiento con anticoagulantes orales, logrando
una tasa de oclusion tras tratamientos de la
vena safena interna o externa del 100% (18).
En el estudio previamente referido publicada
por Creton et al. en 2010 (13), la oclusion va-
lorada mediante ecografia doppler alcanzaba
al 99,7% a 3 dias, 99,3% a los 3 meses, 98,6%
a los 6 meses y al 96,9% al ano. El meta-anali-
sis publicado por Siribumrungwong et al. en
2012 (19), concluyé que las técnicas de abla-

cion venosa (radiofrecuencia y endolaser) no
poseian diferencias significativas comparadas
con la cirugia en términos de fallo primario y
recurrencia, y sin embargo presentaban me-
nor hematomas, infecciones de heridas y do-
lor, con un regreso mas rapido a la actividad
normal.

Existen varios estudios randomizados
comparando la ablacién con radiofrecuencia y
el stripping de la vena safena interna. El mas
significativo fue el denominado EVOLVES (En-
doVenous Obliteration versis Ligation and Vein
Stripping) (20). Comparé 44 extremidades
tratadas mediante radiofrecuencia y 36 me-
diante stripping. El grupo de radiofrecuencia
experimentaba un menor dolor postoperato-
rio, pero la diferencia mas significativa fue el
tiempo de recuperacion del paciente, I.15
dias para la radiofrecuencia vs 3.89 dias para
el stripping. Segln la revision de Nesbitt C et
al. para la Cochrane (21), la ablacion median-
te radiofrecuencia no presenta diferencias de
recanalizacion tras los 4 primeros meses pos-
toperatorios, ni en cuanto recurrencias. Ade-
mas la aparicion de fallo técnico o de revascu-
larizacién es menor con la radiofrecuencia.

Se han publicado dos estudios sobre la re-
percusion econdmica de la ablacion con ra-
diofrecuencia en comparacion con el stripping
(22, 23). Ambos demuestran como los costes
de la radiofrecuencia son mayores que los de
la cirugia, no obstante dichas diferencias se
eliminan al tener en cuenta los dias perdidos
de trabajo, puesto que la radiofrecuencia per-
mite una recuperacion mas rapida de los pa-
cientes (24, 25).

En cuanto a la comparacién con otras téc-
nicas de ablacion como el laser, el sistema
ClosureFast ha demostrado resultados supe-
riores, posiblemente derivadas de un peor
control de la liberacion de energia de los dis-
positivos fundamentados en una técnica de
pull back. En 2009 se publicaron los resultados
del estudio RECOVERY (8), estudio multicén-
trico, simple ciego y randomizado que recluto
a 87 pacientes. Su objetivo primario era com-
parar los resultados en cuanto a dolor post-
operatorio, equimosis, sensibilidad y secuelas
adversas, ademas de los secundarios en refe-
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rencia al del grado de severidad de la insufi-
ciencia venosa y valoracién de calidad de vida.
El seguimiento se realizaba 48 horas, | sema-
na, 2 semanas y | mes tras el tratamiento. Los
dos métodos comparados eran el Closure-
Fast de radiofrecuencia y el endolaser de 980-
nm (Biolitec, East Longmeadow, MASS, USA).
Los resultados fueron mejores en todos los
parametros estudiados en el grupo de la ra-
diofrecuencia. Una de las posibles explicacio-
nes de estos resultados es que el procedi-
miento de radiofrecuencia es mejor tolerado
que el endolaser porque evita la perforacion
de la vena (aspecto habitual con el endolaser)
al controlar el calor. Dicho beneficio de la ra-
diofrecuencia sobre el endolaser ya habia sido
publicado por Gale et al. en 2010 (26), en su
estudio que comparaba el sistema Closure-
Plus con el endolaser EVLT (AngioDynamics
Inc, Queensbury, NY, USA), con beneficios
fundamentales en la aparicion de hematomas
y molestias durante el postoperatorio.

Otro estudio randomizado fue publicado
por Sheperd et al. en 2010 (27), comparando
el sistema ClosureFast con el endolaser de
980 nm (67 y 64 pacientes, respectivamente).
La radiofrecuencia precisé menos tratamien-
to analgésico durante el postoperatorio inme-
diato, aunque la calidad de vida medida con
varias escalas como la AVVQ (Aberdeen Varico-
se Vein Questionnaire), el SF-12 (Short-Form 12)
o la severidad de la insuficiencia venosa (VCSS
o Venous Clinical Severity Score), fueron simila-
res transcurridos 6 meses del tratamiento.

Nordon et al. en 2011 (28), publicaron
un estudio randomizado doble ciego, compa-
rando 79 pacientes tratados con radiofre-
cuencia y 80 mediante endolaser. La ecogra-
fia doppler demostré el 100% de oclusion
venosa tras | semana del tratamiento y
transcurridos 3 meses, la oclusion era del
97% y del 96% para la radiofrecuencia y el
endolaser, respectivamente. Los cambios en
cuanto calidad de vida a los 3 meses del tra-
tamiento eran similares, no obstante la ra-
diofrecuencia presentaba menor aparicion
de hematomas por encima de la rodilla, me-
nor dolor al séptimo dia postoperatorio y
menor necesidad de analgésicos.

CONCLUSIONES

La ablacion endovenosa mediante radiofre-
cuencia es un tratamiento seguro y efectivo de
las varices secundarias a reflujo safeniano. Los
resultados a largo plazo son comparables a los
obtenidos con el tratamiento quirdrgico con-
vencional, con las ventajas de permitir una re-
cuperacion mas rapida, menor dolor y mejor
calidad de vida.

El sistema de ablacion venosa mediante ra-
diofrecuencia mas extendido a nivel mundial,
con mas ventajas en cuanto disefio y una evi-
dencia cientifica mas robusta es el Closure-
Fast. Se han descrito la aparicion de una serie
de complicaciones, tanto intra como postope-
ratorias, derivadas de su uso, de las cuales la
TVP constituye la mas grave aunque de muy
baja aparicion.

Los estudios comparativos existentes en
la literatura le otorgan unos pronunciados be-
neficios a corto plazo, sin déficits en la oclu-
sion primaria de la vena tratada. Por todo
ello, la ablacién con radiofrecuencia deberia
ser considerada el tratamiento endovenoso
de eleccion para las venas varicosas troncula-
res primarias.
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El laser es una fuente de energia que se
puede aplicar bien utilizando el aire como me-
dio de conduccién (con mdltiples aplicaciones
en medicina y en flebologia para el tratamien-
to de las venas reticulares y arafas vasculares)
o bien ser conducido por una fibra 6ptica pa-
ra su aplicacion hasta el interior del vaso, en
nuestro caso hasta el interior de una vena va-
ricosa. Su nombre se debe a un acrénimo del
inglés LASER (Light Amplification by Stimula-
ted Emission of Radiation-«Amplificacion de
Luz por Emisién Estimulada de Radiaciony). El
objetivo de su utilizacion para tratar las vari-
ces no es otro que el de trasformar a esta en
una estructura fibrosa, no perceptible desde
fuera, sin apenas provocar danos en los teji-
dos c y con un abordaje cutaneo minimo, que
haga casi imperceptibles las cicatrices. Al
tiempo que la recuperacion funcional del pa-
ciente sea muy rapida ().

PROPIEDADES DE LA LUZ
DEL LASER |
Y TERMINOLOGIA TECNICA

Dado que en este capitulo vamos a hablar
de una alternativa terapéutica en la que se uti-
liza una herramienta de alta tecnologia para
resolver quirurgicamente unas lesiones para
las que clasicamente se recurria a unos me-
dios mucho mas simples, desde el punto de
sofisticacion de los procedimientos y la nece-
sidad de nuevos aprendizajes, es conveniente
que repasemos algunos conceptos y términos
que nos permitan familiarizarnos con esta he-
rramienta de trabajo.

Monocromatico. Emite una radiacion elec-
tromagnética de una sola longitud de onda.

Coherencia espacial. La radiacion laser tiene
una divergencia muy pequena.

Coherencia temporal. La luz laser se trans-
mite de modo paralelo en una Unica direccion,
al estar constituido el haz laser con rayos de
la misma fase, frecuencia y amplitud.

Longitud de onda. Es la banda del espectro
electromagnético donde emite cada uno de
los laseres.Se mide en nanémetros (nm). A
mayor longitud de onda, mayor penetracién y
menor absorcion por el cromoforo. Suele ser
muy estrecha en los aparatos comerciales al
uso. La longitud de onda mediara en la pene-
trancia optica de dicha radiacion y en la selec-
tividad por el croméforo diana.

Duracion del pulso. Es el tiempo de dura-
cion de la emision laser y se mide en unida-
des de tiempo. Les hay pulsados (duracion
de pulso de milisegundos); superpulsados,
de microsegundos y Q-switched (nanose-
gundos). Existen sistemas que emiten en
forma continua. Cuanto mas breves sean los
pulsos (microsegundos o nanosegundos)
mas alta energia podemos aplicar sin temor
de lesionar estructuras fuera del cromo-
foro.

Tamaiio del spot. Es el tamafio del haz de
irradiacion en el punto de aplicacion. A mayor
tamano del spot, menor dispersion y mayor
penetracion.

Frecuencia. Se mide en pulsos por segundo
o Herzios (Hz).Un laser mas rapido necesita
ser mas potente y permitira disminuir el tiem-
po de aplicacion.

Energia: Se mide en Julios. Proporcional a
la cantidad de fotones del haz de luz.
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Potencia: Se mide en Watios (Julios/s). La
frecuencia a la que se entrega esa energia.
Densidad de potencia: VWatios/cm?. La poten-
cia por area a nivel tisular.

Fluencia: julios/cm?. Es la densidad de ener-
gia. Es el parametro mas usado.

Tipos de laser. Se pueden clasificar de muy
diversas formas siendo la mas comun la que se
refiere a su medio activo o conjunto de ato-
mos o moléculas que pueden excitarse. Este
medio puede estar en cualquier estado de la
materia: sélido, liquido, gas o plasma.

Su aplicacion en medicina es enorme. Su
uso en flebologia también lo es, en parte
porque algunas de las lesiones con mayor
repercusion cosmética son atendidas por
otras especialidades, como son la dermato-
logia y la medicina estética. No vamos a ocu-
parnos en este capitulo del manejo con laser
de las lesiones flebologicas mas superficiales.
Ha de tenerse en cuenta que, en este senti-
do, existen diferentes alternativas en lo que
a laseres se refiere, que van desde los que
utilizan el aire como via de transporte de la
energia producida, a los que utilizan fibras
conductoras muy finas para vasos pequefios
y superficiales para su tratamiento endolu-
minal.

Laser de diodo. Formado por mdltiples dio-
dos semiconductores, los mas usados emiten
a una longitud de onda de 800 nm, 810 nm,
930 nm y 980 nm. Pueden dar pulsos de cen-
tenas de milisegundos, siendo bastante mas
penetrante. Es el mas empleado para aplicar
energia laser con una fibra conductora dentro
de una vena varicosa.

La aplicacién de la energia del laser a tra-
vés de una fibra optica en el interior de una
vena varicosa provoca un incremento térmi-
co en su interior que afecta principalmente
al endotelio y capa media, provocando de-
sestructuracion proteica y muerte celular,
lo que induce a la retraccion de la luz, que
puede quedar totalmente colapsada al «pe-
garsey las paredes del vaso, dado que el su-
bendotelio esta expuesto y éste se adhiere a
los restos hematicos (de ahi la conveniencia
de aplicar compresion excéntrica tras el tra-
tamiento para evitar que queden trombos

adheridos, muy dolorosos e inestéticos) y a
los tejidos proximos con los que entre en
contacto (esa compresion excéntrica mejo-
rara también las posibilidades de que desa-
parezca la luz del vaso).

Las fibras conductoras suelen tener un
diametro entre 100 y 600 micras, en fun-
cion de la energia que se piensa aplicar y del
tamafio del vaso a tratar. La energia con la
que se suele trabajar para las varices tron-
culares y las safenas oscila entre los 6 y 20
Watios, dependiendo también del tipo de
vaso, a la profundidad a la que se encuentre
y del espesor previsible de su pared. Tiene
la fibra una punta de silice, que se pone in-
candescente cuando recibe la energia laser
y es la que transmite en forma de onda tér-
mica dicha energia a las paredes del vaso. La
utilizacion de una longitud de onda préxima
a 808 nm tiene una mayor afinidad por los
cromoéforos hemoglobina y oxihemoglobina
y muy escasa por el agua y la grasa, por lo
que la energia aplicada no traspasara apenas
el espesor de la pared del vaso, no produ-
ciendo dafho perivenoso. Eso explica los
resultados clinicos, en los cuales las que-
maduras son muy raras, las neuritis por
afectacion de los nervios perivenosos y la
inflamacion perivascular también son muy
infrecuentes.

Estos sistemas de termoesclerosis por en-
dolaser también pueden ser aplicados en ve-
nas mas superficiales, si bien esto no es el ob-
jeto del presente trabajo.

La termoesclerosis por endolaser es una
de las alternativas de la cirugia minimamente
invasiva de las varices y que entra en compe-
tencia con otras técnicas que utilizan la misma
filosofia: preservar anatébmicamente la estruc-
tura, pero no la funcién como vaso, al des-
truir el endotelio vascular y parte de su capa
media, transformando una estructura tubular
hueca en una laminar mas o menos plana y sin
luz. Estas alternativas son la radiofrecuencia,
las micro espumas esclerosantes y la aplica-
cion de fluidos o muy calientes (termoescle-
rosis) o extremadamente frios (crioesclero-
sis), con el objeto de alterar el endotelio
vascular.
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PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR
LA TERMOESCLEROSIS
CON ENDOLASER

Tras una meticulosa historia clinica, que
incluye la exploracién vascular venosa y arte-
rial de la extremidad afecta y su estudio Eco-
Doppler en bipedestacion, se establece mu-
cho antes de llevar al paciente a quiréfano la
estrategia a seguir. Tan solo en los casos en
los que se demuestre una clara dilatacion de la
vena safena Interna o Externa (habitualmente
por encima de los 10 mm, seglin el tamano del
paciente) y la existencia de una insuficiencia
valvular al menos moderada, se puede proce-
der para anular estos vasos cuando se va a
realizar una varicectomia.

Cuando se va a proceder a ejecutar la ter-
moesclerosis por endolaser de la safena inter-
na debe establecerse si es necesario actuar en
todo el recorrido de la misma o tan sélo des-
de la rodilla hasta el cayado (2-4). Debemos
recordar, y esa es nuestra experiencia (5),
que tan solo el 3% de los casos necesita que la
vena safena interna sea tratada desde el ma-
léolo hasta el cayado (6). La safena externa
tiene un esquema de estrategia similar: la ma-
yoria en las ocasiones en las que se demues-

Figura |. A.-Podemos observar en la pierna iz-
quierda varices marcadas con lapiz dermografico
correspondientes a la vena de Giacomini (la de
mas arriba) y a la vena de Leonardo. B.-La misma
pierna después de ser intervenida de forma am-
bulatoria, con anestesia local y endolaser de dio-
do.Véanse las minicicatrices.

tre dilatacion e insuficiencia del cayado de la
safena externa es suficiente con tratarla desde
el tercio medio de la cara posterior de la pan-
torrilla, en donde suele situarse una gruesa
perforante, hasta su cayado (7). Es muy raro
que se precise actuar desde el maléolo exter-
no hasta el cayado de la safena externa. Con
esta técnica también podemos actuar en otras
venas tronculares importantes como son la
vena safena interna suplementaria, la vena
arcuata o la comunicante de Giacomini e in-
cluso en la vena de Leonardo, paralela y pos-
terior en la pantorrilla a la safena interna
(Figuras | y 2).

Antes de tumbar al paciente en la mesa
quirdrgica subimos a éste en una escalerilla
con el propdsito de marcar con rotulador
dermografico los trayectos varicosos, los
puntos con perforantes venosas y en los que
pensamos realizar microincisiones cutaneas,
ayudandonos para senalarlos del ecodoppler.
El procedimiento se suele realizar de modo
ambulatorio, con una ligera sedacion y anal-
gesia y utilizando anestesia local perivenosa,
tumefactante, con una modificacion de la So-
lucion de Klein: 500 mg de lidocaina+Img de
adrenalina y 5 cc de bicarbonato sédico 1M
por litro de infiltracion, del que habitualmen-
te solo utilizamos 300-500 c/c. La absorcion
asi de la lidocaina es muy lenta y nunca he-
mos encontrado efectos adversos por este
motivo. Para ello, el paciente debe estar mo-

Figura 2. A.~Variz de la vena arcuata en el muslo
izquierdo marcada con lapiz dermografico. B.-El
mismo muslo tras tratarse la variz con endolaser
de diodo ambulatoriamente y anestesia local.
Véanse las minicicatrices.
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nitorizado de su tensién arterial y ECG y con
pulsioximetro. Es fundamental asegurarse
antes de inyectar la mas minima cantidad de
anestesia local que no lo vamos a hacer en el
interior de un vaso, por lo que aspiraremos
antes siempre. La inyeccion intravenosa
inadvertida de la solucién de Klein puede
provocar arritmias ventriculares graves, in-
cluyendo la fibrilacion ventricular, una crisis
hipertensiva o crisis convulsivas. Si se obser-
van estas precauciones es muy segura y da
de sobra para intervenir con anestesia local
aun las varices mas evolucionadas ayudando-
nos del laser.

:Se debe realizar asociadamente crosec-
tomia o vale con llegar hasta el cayado con
la fibra laser? Nosotros inicialmente la reali-
zabamos, pero observamos que cuando no
lo haciamos en los pacientes obesos para
evitar la posible complicacién de la herida
inguinal cubierta por el faldon dermoadipo-
so abdominal, las diferencias en cuanto a re-
cidivas y eficacia funcional no eran significa-
tivas (8). Tan solo en casos con un cayado
safeno muy dilatado, claramente aneurisma-
tico y severamente insuficiente, estaria justi-
ficada la crosectomia asociada. En la practi-
ca, el endolaser se asocia a otras técnicas
mininvasivas, como la flebo-extraccion con
microcirugia de Miiller o la inyeccién de mi-
croespuma esclerosante.

Introduccién de la fibra en la safena
0 en una variz troncular. Se puede hacer
por microincisién quirurgica, si el punto de
incision le tenemos bien senalado y planifi-
cado preoperatoriamente por ecodoppler
o, mediante puncién percutianea ecoguiada.
El punto elegido suele ser préximo a un
pliegue cutaneo, en especial proximo a la
flexion de la rodilla. Para evitar que la fibra
tropiece con las paredes dilatadas, sinuosas
o irregulares, aconsejamos ayudarse de la
introduccién intravenosa de un catéter se-
miflexible, a través del cual intoducimos la
fibra laser, asegurandonos antes de conec-
tar la fibra a la fuente de energia, que ésta
fuera del catéter, libre en la luz de la variz y
que al retirar la fibra mientras libera ener-

gia laser, retiramos simultaneamente el ca-
téter.

La retirada de la fibra del endolaser la rea-
lizamos a una velocidad de aproximadamente
1-2 cm por segundo. Cuando se han recorrido
unos |10 cm de retirada volvemos a reintrodu-
cirla esa misma distancia y repetimos la se-
cuencia. Notaremos un chisporroteo al tiem-
po que apretamos con la otra mano sobre la
zona en la que esta la punta de la fibra, visible
transcutaneameante por transparencia al emi-
tir luz roja visible, por cuando el laser esta
provocando la desnaturalizacion de las protei-
nas dentro de la variz. Es importante mencio-
nar que la energia laser se debe aplicar sélo
mientras se retira lentamente la fibra porque
de actuar de forma prolongada en un punto fi-
jo, corremos el riesgo de perforar la pared de
la vena, y por ello lesionar las estructuras pe-
rivenosas en especial los nervios sensitivos, lo
que daria lugar a una neuritis muy dolorosa, y
de dificil control y posiblemente también a un
hematoma perivascular, que incrementaria la
respuesta pro inflamatoria.

Al finalizar, el punto de entrada cutaneo es
aproximado con tiras auto adherentes, que se
mantienen 6 dias. Al realizar el vendaje, que
es multi capa, siendo la primera capa una ven-
da de algodon sobre la que situamos unas
compresas de celulosa. Sobre ellas ponemos
una venda semi-flexible auto adherente. Con
ello conseguimos una compresion excéntrica
de alta eficacia en los trayectos varicosos tra-
tados, con el doble objetivo de aumentar las
posibilidades de que las paredes del vaso de la
vena tratada se suelden y, al tiempo, se evite
la retencién de un trombo, que promoveria la
inflamacién y mancharia de oscuro el trayecto
tratado.

La paciente realiza una vida parcialmente
activa desde el primer momento, en el que
debe descansar algunos minutos con la pierna
en alto de forma periddica durante la primera
semana. Asociamos profilaxis trombo emboli-
ca, con analgesia oral y una breve antibio te-
rapia. El vendaje y las tiras auto adherentes
son retiradas al sexto dia. Se sitdla una media
elastica de compresion 35 mm Hg, que se
mantiene 4-6 semanas.
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LIMITACIONES DE LA TECNICA
Y COMPLICACIONES ESPERABLES

En ocasiones poco frecuentes encontra-
mos dificultad en hacer avanzar la fibra del
endo-laser mas alld de unos cuantos centi-
metros del trayecto varicoso a tratar. En es-
tos casos recurrimos a introducir previa-
mente un catéter semi-flexible a través del
cual introducimos dicha fibra. Es importante
recordar que se debe retirar la mayor parte
o la totalidad de dicho catéter antes de em-
pezar a activar la energia laser, para evitar
que ésta actuara Unicamente dentro del ca-
téter. Las complicaciones son muy poco fre-
cuentes (9, 10). Han sido descritas en un 5%
de los casos. Las complicaciones trombo em-
bolicas son excepcionales. Los hematomas
que puedan dar lugar a una pigmentacién
persistente pueden llegar a ser del 5%, si
bien es una cifra muy inferior al 53% de las
encontradas en la safenectomia clasica por
arrancamiento (I1). La equimosis, general-
mente muy ligeras pueden ser encontradas
en un 20% de los pacientes, si bien con un
vendaje adecuando éstas pueden ser inferio-
res al 2%. Las disestesias son inferiores al 2%,
lo que es muy lejano del 20% de las observa-
das en la safenectomia clasica (I1). El endu-
recimiento precoz del trayecto de la variz
tratada es bastante frecuente, y es un signo
que se asocia a la anulaciéon completa de la
luz vascular y suele ceder en 3-4 semanas.
Las flebitis y periflebitis pueden presentarse
en un 3-7% y ceden con AINEs en 3-4 sema-
nas. Se ha descrito hasta un 5% de quemadu-
ras cutaneas de las que nosotros no hemos
observado ninglin caso y que de aplicarse de
forma ortodoxa las recomendaciones de ve-
locidad de retirada de la fibra optica seria
muy raro.

EVOLUCION ECOGRAFICA
DE LA VENA TRATADA

Anido y Boné han descrito 6 estadios en la
evolucion por eco-doppler de las venas trata-
das por endolaser (2), en las que podemos ver

venas sin apenas alteracion tras el tratamien-
to hasta las que estan totalmente ocluidas. La
mayoria de los estudios comunican una oclu-
sion completa en un 90-100% de los vasos
tratados (10, 12). Una excepcion a ello pudie-
ra ser el cayado de la safena interna que pu-
diera mantener cierto grado de permeabili-
dad, lo cual careceria de transcendencia clini-
ca si el resto del trayecto esta fibrosado (13).
Por ello hay algiin grupo como el de Rasmus-
sen (4) en el que asocian crosectomia cuando
tratan la safena interna.

RESUMEN

Podemos concluir diciendo que la termo-
esclerosis con endolaser ha mostrado ser una
técnica segura, eficaz, con muy baja morbili-
dad, buenos resultados clinico-funcionales y
cosméticos, que puede ser practicada ambula-
toriamente con anestesia local.

SUMMARY

In conclusion, we can say that endolaser
thermal sclerosis is a safe and efficient tech-
nique, with very low morbidity, good clinical-
functional and cosmetics results, which can
be performed out clinic under local ana-
esthesia.
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INTRODUCCION

Durante la Ultima década, numerosos mé-
todos minimamente invasivos han sido desa-
rrollados para el tratamiento de la insuficiencia
venosa de la vena safena. Estos métodos ablati-
vos tienen en comun el acceso percutaneo, el
empleo de anestesia loco-regional, tiempos
quirdrgicos cortos y resultados de seguridad y
eficacia satisfactorios. Sin embargo, estas nue-
vas técnicas endotermales (laser o radiofre-
cuencia) requieren del empleo de anestesia tu-
mescente, que puede ser fuente de disconfort
y complicaciones en el paciente. Recientemen-
te, un nuevo sistema mecanico-quimico (Clari-
vein®) ha aparecido en el arsenal terapéutico
de los cirujanos (1, 2). Este método hibrido mi-
nimiza los aspectos negativos de la ablacion en-
dotermal, al prescindir de la tumescencia anes-
tésica, y combina la aplicacion de una esclero-
terapia ecoguiada, que consigue la oclusion ve-
nosa al utilizar un dispersor rotacional (3.500
rpm) dentro de la luz del vaso. Este efecto me-
canico de erosion intimal induce un vasoespas-
mo de la vena y una mayor eficacia del esclero-
sante al agitar y extender el producto en sus
paredes. Aunque los resultados hasta ahora
publicados (3) indican una tasa de veno-oclu-
sién superior al 90% y una gran seguridad (no
fenomenos tromboembdlicos venosos), uno
de sus inconvenientes ha sido la aparicion oca-
sional de tromboflebitis superficial, especial-
mente en aquellos pacientes con una vena safe-
na extrafascial o subdérmica.

SISTEMA CLARIVEIN

El sistema de veno-oclusién Clarivein®
consta de dos partes esenciales: un catéter de

infusién, y una empunadura manual que contro-
la su rotacion (Fig. 1). El catéter es flexible, con
marcas centimetradas en su superficie, y con
una apertura distal por la que se perfunde el es-
clerosante. Este catéter dispone de un disper-
sor en su punta que facilita mediante su rota-
cion el dano intimal de la pared venosa y la agi-
tacion de la solucién perfundida con la sangre.
La configuracién del dispersor en forma de «pa-
lo de golf» ha sido optimizada para permitir la
ablacion mecanico-quimica de la vena, tratando-
se de un cable estéril de acero inoxidable que
se extiende a lo largo de la luz del catéter. Este
catéter debe purgarse con solucién salina antes
de su uso. Posteriormente, se coloca dentro de
la vena a través del introductor de acceso per-
cutaneo, facilitando su navegacién hasta la con-
fluencia safeno-femoral o safeno-poplitea con
movimientos suaves de giro que permitan su
avance por los lagos venosos o trayectos tor-
tuosos de la vena safena.

La empunadura manual contiene una bate-
ria de 9V que controla la rotacion del cable
dispersor. Antes de su uso se debe confirmar
que la carga eléctrica es adecuada con el en-

o *® - .
el l'.!;':,._ ,;_,.-'
- - '\1\_\.‘
— o

Figura |. Sistema de Veno-oclusion Clarivein con
sus componentes.
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cendido de una luz verde al apretar el gatillo.
Una vez que la punta del catéter se posiciona
adecuadamente en la vena (2 cm de la unién
safeno-femoral para safena interna o en la
curva fascial de la safena externa), se conecta
al soporte de agarre. Este anclaje es irreversi-
ble en el sentido de que no podra desmontar-
se de la empunadura manual de fijacién; tan
solo se permitira su carga o descarga para la
fijacion de la jeringa con la solucion esclero-
sante. El ensamblaje del catéter es optimo
cuando se escucha un clic de cierre, lo que
permitira la rotacion del cable dispersor y la
perfusion controlada y manual del farmaco a
través del sistema.

DETALLES TECNICOS

En relacion con su empleo clinico, debe-
mos tener en cuenta los siguientes aspectos
técnicos:

Verificar ecograficamente el tamafio de la
vena y su morfologia. El sistema no debe em-
plearse en venas safenas excesivamente tor-
tuosas (que imposibiliten el paso del catéter)
o con un diametro igual o superior a los 20
mm de diametro, ya que el dafio parietal me-
canico conseguido por el dispersor rotacional
es minimo. En venas safenas con diametros
superiores a 10 mm es aconsejable la realiza-
cion de una ligera compresion manual que fa-
cilite ese contacto.

Ademas de seleccionar adecuadamente la
longitud de catéter (45 o 65 cm), se debe de-
terminar la concentracion y volumen del escle-
rosante en relacion con la vena a tratar (longi-
tud y diametro). Aunque una tabla esta disponi-
ble para calcular la infusion, en el caso del poli-
docanol (etoxisclerol al 2%) se recomienda no
superar los 8 cm® y separar la solucién en 2 je-
ringas de 4 cm?. Esto nos facilitara la perfusion
manual a través del dispositivo y una distribu-
cion homogénea a lo largo de la vena.

El empleo de eco-doppler es esencial para
la aplicacion de este sistema. Los ultrasonidos
son necesarios para la canulacion eco-guiada
de la vena, el posicionamiento adecuado de la
punta del catéter y la comprobacion al finali-

zar el procedimiento de que los resultados
han sido adecuados, es decir, la oclusion de la
vena safena sin que el trombo se extienda a la
vena femoral comin o vena poplitea.

Aunque el producto suele publicitarse de
que no necesita anestesia o que ésta queda
reducida al punto de canulacion, nuestra re-
comendacion es que debe hacerse en condi-
ciones quirurgicas 6ptimas y con sedacion.
No aconsejamos el empleo de anestesia local,
ya que induce un vasoespasmo de la vena y la
aleja de la superficie cutanea haciendo mas di-
ficil su canulacién percutanea. La anestesia
local deberia considerarse si se realiza un pe-
queno acceso quirdrgico abierto para la intro-
duccion del catéter a través de la vena.

El catéter debe situarse a 2 cm del cayado
safeno y es recomendable iniciar la rotacion
del dispersor durante unos segundos sin per-
fundir ninguna solucion. Esta maniobra induce
un vasoespasmo de la vena, genera mayor da-
no intimal y minimiza posteriormente que la
perfusion de esclerosante alcance el sistema
venoso profundo.

La técnica de empleo requiere de las dos
manos: mientras una de ellas realiza la perfu-
sion del esclerosante y la retirada lenta del ca-
téter (pull-back), la otra debe controlar el
posicionamiento de la punta mediante una
compresion ligera de la piel. Esta sencilla ma-
niobra nos ayudara a localizar por la vibracion
cutanea el emplazamiento del dispersor den-
tro del trayecto varicoso y a distribuir ade-
cuadamente el volumen de esclerosante a lo
largo de la vena.

El catéter tiene que mantenerse recto y es
fundamental tener en mente que toda rota-
cion debe acompanarse de una retirada lenta
del sistema (Fig. 2). La rotacion del catéter sin
perfusiéon ni pull-back suele atrapar restos
valvulares venosos que pueden obstruir el sis-
tema de perfusion, lo que se percibira en un
ruido mas rudo del motor y en una mayor di-
ficultad en la infusion manual del esclerosante.
Cuando esto ocurra sugerimos que se realice
una pequena traccion para desplazar la punta
del catéter a otra zona inferior y si la dificulta
en la infusion persiste desmontar y recolocar
el catéter en la «pistola» del dispositivo.



ABLACION MECANICO-QUIMICA DE LA VENA SAFENA 113

Figura 2. La realizaciéon de un pull-back adecuado
es esencial para obtener una veno-oclusion 6pti-
ma. El catéter tiene que mantenerse recto y toda
rotacién del dispersor debe acompafiarse de una
retirada lenta del sistema que permita la perfu-
sion uniforme del esclerosante.

La realizacion de un pull-back adecuado
(lento y uniforme) es esencial para obtener
una veno-oclusion apropiada. Si la retirada del
sistema se realiza rapida, es previsible que los
resultados no sean los deseados. La velocidad
estimada es de unos 6-7 segundos entre cada
marca del catéter.

Cuando se haya perfundido la mitad del
volumen de esclerosante (lo que equivaldria
aproximadamente a la mitad del catéter, |5-
20 cm), se debe retirar el introductor de ac-
ceso a la vena a la posicion mas proximal del
catéter, cambiar la jeringa de esclerosante (si
fuese necesario) y proseguir la ablacion meca-
nico-quimica de la vena sin introductor para
evitar que el dispersor rotacional quede atra-
pado en él. El sistema rotacional y de perfu-
sion debe mantenerse hasta la aparicion de
una marca blanca en el catéter (a 8 cm de la
punta), posteriormente puede tratarse unos
2-3 cm adicionales.

Por ultimo, es necesario realizar un ven-
daje compresivo durante al menos las prime-
ras 48 horas. En casos de vena safena extra-
fascial es recomendable aplicar una compre-
sion especifica del trayecto safeno (como un
rodillo) sobre la que iria el vendaje elastico
general del miembro. El vendaje garantiza que
la compresion sea continua y que el paciente
no retire la compresion elastica por incomo-
didad durante ese periodo critico de veno-
oclusion. Posteriormente, se sustituira por

una media elastica de compresién que podra
retirarse durante la noche y que debera usar
en las primeras 2 semanas. Es importante
aconsejar al paciente que realice movimientos
de dorso-flexion del pie y una movilizacion
precoz como prevencion de episodios trom-
boembolicos venosos.

CONCLUSIONES

Los estudios hasta ahora publicados son es-
casos y con pequeio numero de pacientes (I-
3). Todos parecen coincidir en unas altas tasas
de veno-oclusion al aio de tratamiento y la au-
sencia de complicaciones mayores, especial-
mente fenomenos tromboembdlicos venosos.
La simplicidad de este sistema es una de las
grandes ventajas frente a los sistemas de abla-
cion endotermal. En términos de calidad de vi-
da (4), parece asociar menor dolor postopera-
torio y un retorno mas precoz a las actividades
laborales o diarias. Uno de sus inconvenientes
es la aparicion ocasional de tromboflebitis su-
perficial en venas safenas extrafasciales, que
suele remitir con tratamiento antiinflamatorio y
el uso topico de cremas heparinoides. Aunque
se precisen de estudios a largo plazo para vali-
dar sus resultados, esta técnica de ablacion me-
canico-quimica debe considerarse como una al-
ternativa eficaz y segura para el tratamiento de
la insuficiencia de vena safena.
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INTRODUCCION

En la Ultima década, se han desarrollado di-
versos métodos de coaptacion y cierre de la luz
vascular de base conceptual diferente a la tradi-
cional de exéresis de la vena enferma (I, 2, 3).
Estos métodos se cimentan en una filosofia me-
nos agresiva y enmarcada en la cirugia minima-
mente invasiva, que tedricamente logran una
mas rapida recuperacion del paciente y procedi-
mientos realizados en situaciones de anestesia
local o regional que permiten su realizacion de
forma ambulatoria (4, 5, 6). Entre estos méto-
dos se encuentran el tratamiento endoluminal
de las varices mediante tecnologia laser (7, 8, 9),
la aplicacion de radiofrecuencia endovenosa de
las varices (10) y otros de menor difusion a la
hora de su aplicacion a los pacientes (I 1,12)

Entre estos métodos minimamente invasi-
vos se encuentra el tratamiento de las varices
mediante la aplicacion de vapor de agua que
permite el tratamiento de las grandes venas
safenas en base de la filosofia de los procedi-
mientos minimamente invasivos (13, 14, 15).

BASE CONCEPTUAL

El método se basa en que el vapor de ser
un excelente conductor de calor que permite
una optima transferencia de energia térmica a
la pared venosa con una difusién y distribu-
cion homogénea del calor logrando una
obliteracion completa de la luz de la vena va-
ricosa superior al 90%, consiguiendo un trata-
miento local de la vena sin la carbonizacion
del tejido seglin se constata en la aplicacion de

otros procedimientos térmicos en el trata-
miento de las varices. La técnica SVS (Steam
Vein Sclerosis) se basa en un concepto parti-
cularmente innovador: la inyeccién de micro-
pulsos de vapor de agua directamente en la
vena, mediante un dispositivo especifico que
garantiza su ablacion y pérdida de funcionali-
dad. La nueva técnica permite tratar las venas
safenas (grandes o pequenas), colaterales y
venas perforantes. La tecnologia SVS es espe-
cialmente innovadora. A diferencia de otras
técnicas, no precisa hervir la sangre para pro-
ducir vapor, pues es el propio equipo el que
lo genera e introduce en la vena (16).

EL DISPOSITIVO

Consta de un sistema de inyeccion utili-
zando un catéter microperforado para dis-
pensar pulsos de vapor sobrecalentado, direc-
tamente en la vena con el fin de provocar una
fibrosis y la retraccion de la pared venosa, lo-
grando una oclusion venosa permanente.

Tecnologia SVS (Steam Vein Sclerosis) es
especialmente innovadora segun sus promo-
tores, y a diferencia de otras técnicas, no lo
hace necesario para producir vapor hirviendo
la sangre. Con el sistema de la SVS, el vapor es
directamente introducido en la vena.

EL PRINCIPIO DE LA ABLACION
POR VAPOR DE AGUA

SVS (Steam Vein Sclerosis), es un sistema
de inyeccion de vapor de agua que, utilizando
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un catéter microperforado, proporciona pul-
sos de vapor de agua sobrecalentada directa-
mente en la vena varicosa a tratar, induciendo
la retraccion de la pared venosa y la fibrosis
posterior de la misma.

SVS (Steam Vein Sclerosis) es un equipo
endotérmico y minimamente invasivo que
cuenta con un generador, una pieza calefacto-
ra de mano y un catéter que se introduce fa-
cilmente en la vena y que desprende vapor de
agua de forma segura.

Gracias a una bomba hidraulica, se trans-
fiere agua estéril de una bolsa a la pieza cale-
factora de mano. Esta calienta el agua y la
transforma en vapor, que es inyectado en la
vena a través de dos microperforaciones si-
tuadas en el extremo del catéter.

El cirujano va retirando poco a poco el ca-
téter del interior de la vena, desprendiéndose
vapor a cada pulso realizado.

Este procedimiento se realiza de forma
ambulatoria con anestesia local tumescente y
sedacion. La duracion completa de la inter-
vencion es breve e inferior a otras técnicas
endovenosas.

Generador SVS

Generador compacto, facil de mover, que
funciona con aire comprimido. Es apto para
cualquier entorno médico.

Generador de vapor de agua.

Es un dispositivo de facil de programar y
utilizar. La monitorizacion en pantalla permite
la validacion de cada paso del procedimiento.
Realiza un autotest al comenzar el procedi-
miento.

Funciona con una bolsa de agua ultrapura
Cerma (50 ml). Tiene un procedimiento de
limpieza simplificado. La cantidad de agua que
emite por él, es de 80 pl.

Sistema calefactor manual SVS

Constituido por una pieza manual que con-
fiere gran versatilidad de manejo de medio kilo-
gramo de peso, en donde una resistencia trans-
forma en agua en vapor y lo transfiere al catéter
para ser inyectado al interior de la vena.

Facil de conectar al generador, y la longi-
tud de 2,5 metros permiten un uso adecuado
y una flexibilidad creciente. La temperatura de
emision del vapor es de 150°C como maximo.

Catéter SVS (Steam Vein Sclerosis) del
dispositivo

Especificamente disefiado para esta aplica-
cion, se suministra en longitudes de 450 mm
para tratamiento de venas safenas externas y
600 mm para venas safenas internas. Se pre-
senta en un diametro Unico de 1,2 mm, que
permite gran precision en la localizacién de la
zona a tratar. Los perfiles del catéter son de
punta roma que posibilitan una facil introduc-
cion sin requerir la utilizacion de guia endo-
vascular. Dispone de una punta de acero ino-
xidable que optimiza el control ecogrifico de
su posicion. Esta disenado para una difusion
de la energia calérica de forma homogénea.

LA TECNICA PASO A PASO

Se desarrolla en los siguientes pasos

|. Mapeo venoso
Realizando el marcado del trayecto de la
vena safena mayor mediante ecodoppler.
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2. Acceso endovenoso
Punciéon venosa con la colocacion de un
catéter introductor, en la gran vena safena.
Se realiza la introduccion progresiva del
catéter dentro de la vena a raiz de las mar-
cas , bajo control ultrasénico.

3. Anestesia
Administracion de la anestesia tumescente
a lo largo de la vena safena mayor, segiin
ténica convencional.
La anestesia local tumescente. 2 a 3 minu-
tos se requieren para llevar a cabo el tra-
tamiento en la gran vena safena con SVS
(15 a 20 minutos para el procedimiento
completo) no son necesarias guia endovas-
culares para introducir el catéter. La reti-
rada del catéter es rapida y sencilla, siendo
la difusion del vapor es homogénea.

4. Retirada del catéter
De forma progresiva se procede a la reti-
rada del catéter paso a paso con la aplica-
cion de | a 3 pulsos en cada paso con el
control y verificacién ultrasonica durante
la aplicacion, que confirma que los pulsos
son efectivamente transferidos en el lumen
de la vena tratada.

DISCUSION

Los autores que promueven el método le
muestran como ecologico, simple, efectivo,
seguro y comodo para el paciente. Eficaz en el
tratamiento de venas tortuosas, con minimo
riesgo de perforacion de la pared venosa.
Produce una equimosis muy limitada y una mi-
nima incidencia de edemas o hematomas (16).

El tratamiento de las venas varicosas me-
diante SVS ( Steam Vein Sclerosis ) ha sido va-
lidado en términos de eficiencia y seguridad, a
través de diversas investigaciones clinicas
multicéntricas desarrolladas especialmente en
Francia durante periodos de valoracion de 12
meses. Ademas se han desarrollado otros tra-
bajos comparativos con otras técnicas habien-
do obtenido buenos resultados en términos
generales (7, 13, 14, 17, 18).

Los promotores y usuarios del método lo
consideran eficaz, como una técnica segura y

la incluyen como «terapia verdeybasado en el
uso de un agente natural y ecolégico como es
el agua sin la utilizacion de productos quimi-
cos o empleo de métodos energéticos como
el laser o radiofrecuencia. Los usuarios del
método senalan que no existe riesgo de per-
foracion de la pared de la vena varicosa trata-
da. Desde el punto de vista de los resultados
produce una equimosis limitada, no genera
edema ni tampoco hematoma (13, 14).

En relacion a los enfermos estos la consi-
deran una técnica confortanle. No presentan
dolor post-operatorio, pudiendo volver rapi-
damente a la actividad normal cotidiana (7).

Los enfermos solo presentan una pequefa
incision de acceso al sistema venoso, que solo
requieren cuidados ambulatorios, pudiéndose
las varices ser tratadas en una sola sesion con
excelentes resultados estéticos (15, 16, 19).

En base a la informacion reportada, se
puede considerar que el tratamiento de las
varices mediante la aplicacion de vapor de
agua, se puede considerar como una técnica a
considerar dentro del arsenal terapéutico dis-
ponible para el tratamiento de las varices me-
diante métodos de oclusion o esclerosis ve-
nosa (20).
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INTRODUCCION

Dentro de las propuestas terapéuticas pa-
ra el tratamiento de las varices, se han desa-
rrollado recientemente aquellas encaminadas
a lograr la oclusiéon de los segmentos venosos
alterados con el desarrollo de dilataciones
varicosas (1,2). Estos procedimientos, a dife-
rencia de los quirdrgicos de exéresis tradi-
cionales se presentan como minimamente
invasivos, intentando la menor agresion qui-
rargica del paciente, a la vez de una menor
molestia en el tratamiento, mas corta recupe-
racién y si es posible eliminar la aplicacion de
otros medios terapélticos complementarios
como son los vendajes o farmacos (3,4).

Entre estos métodos esta la esclerosis de
los trayectos venosos mediante técnicas en-
dovasculares presentandose el comercializa-
do como Venaseal de la empresa Sapheon
Closure System, dentro de los que podriamos
tener acceso para su empleo (5).

Esta empresa, ha desarrollado una molé-
cula especifica para el tratamiento de venas
varicosas con una composicién especial que
adhiere firmemente a la pared de las venas, lo-
grando su sellado y por lo tanto su cierre.
Desde el afio 201 | se utiliza en algunos paises
de Europa: Alemania, Austria, Bélgica, Reino
Unido, Holanda, Italia, Noruega y Letonia.

TECNICA

El tratamiento consiste en la introduccion
dentro de la vena a tratar, de un adhesivo mé-

dico que la cierra y esclerosa provocando su
desaparicion.

El adhesivo es del grupo de los cianocrila-
tos, utilizado en medicina desde hace décadas
en tratamiento oclusor en especial de venas y
malformaciones congénitas con eficacia pro-
bada y sin toxicidad para el organismo.

Por una pequena puncion en la piel de la
extremidad, se introduce en la vena un caté-
ter que se posiciona bajo control ultrasono-
grafico con ecodoppler. Para la realizacion de
la técnica no se precisa ninglin tipo de aneste-
sia salvo la local en algunos casos en el punto
del acceso endovascular.

Con un inyector se controla la cantidad de
adhesivo que se introduce en la vena que me-

Fig. 1. Kit del dispositivo «VenaSeal» desarrollado
para el tratamiento con adhesivos de las varices.
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Fig.2. Catéter para la aplicacion del material adhesivo.

diante la realizacion con una leve presion que-
da ocluida, transformase en un tejido fibroso
que con el tiempo el organismo reabsorbe. El
catéter es retirado y se coloca un pequeno
apésito en el sitio de la puncion.

No es necesario vendar ni el paciente de-
be utilizar medias elasticas. Es posible la rein-
tegracion del paciente inmediatamente
después del tratamiento a sus actividades dia-
rias. El procedimiento no dura mas que 20 mi-
nutos.

DISCUSION

No existen numerosos trabajos y menos
con series amplias de pacientes, que soporten
los resultados del tratamiento con adhesivos
del sindrome varicoso. En este caso, como en
muchos relacionados con la patologia venosa,
la informacién se basa en aportaciones cientifi-
cas breves aportadas en los eventos cientificos
o en simples informaciones emitidas por usua-
rios sobre los excelente resultados obtenidos
en el procedimiento a los que se suman otros
factores ventajosos relacionados con su em-
pleo. A esta informacion suele sumarse la que
aportan las empresas que comercializan el pro-
ducto que senalan, a veces sin contrastar, ex-
celentes resultados. De esta forma desde el
punto de vista conceptual y fisiopatoldgico, se
apunta que el dispositivo VenaSeal es superior
a los otros tratamientos no quirdrgicos utiliza-

dos actualmente, como el laser endo-
vascular y la radiofrecuencia endovas-
cular (4,6), ya que estos liberan calor
por lo que es necesario infiltrar anes-
tesia en la extremidad tratada que
presentan riesgo de originar quema-
duras o lesiones de nervios. También
se apunta en estas informaciones no
contrastadas cientificamente que no
es necesario utilizar vendas ni medias
elasticas el los tratamientos de los pa-
cientes. No desarrollan inflamaciones
ni pigmentaciones a diferencia del tra-
tamiento de la esclerosis con espuma
(7). El tiempo de recuperacién tam-
bién se senala es mucho menor que
con otros procedimientos. La indicacién la se-
nalan claramente algunos autores, para el trata-
miento endovenoso del flujo safeno (8), aun-
que Toonder y cols (9) proponen el uso del
procedimiento en el tratamiento de venas per-
forantes, obteniendo un tasa de oclusiones
efectivas del 76 %. De la misma forma Almeida
y cols (10), senalan que no es necesaria la tu-
mescencia ni la compresién postoperatoria co-
mo es preceptiva en otros métodos (). Estos
mismos autores sefalan que el tiempo de rea-
lizacion del procedimiento oscila en unos 10
minutos y es bien tolerado por el paciente ob-
teniendo segun su experiencia buenos resulta-
dos a los 24 meses de seguimiento, conside-
randole un método seguro y efectivo en la se-
rie realizada (10). Lawson y cols (5), senalan,
que aunque el procedimiento es seguro y efi-
caz, cursa con aproximadamente un 14-15% de
tromboflebitis no relevantes en los pacientes
tratados con el método.
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INTRODUCCION

La crioescleroterapia, es un método para
el tratamiento de las varices que combina la
accién quimica del esclerosante y el frio, po-
tenciando la eficacia del procedimiento. La
crioscleroterapia esta indicado especialmen-
te para el tratamiento de las venas varicosas
de las extremidades inferiores, pero también
el de malformaciones vasculares, tales como
hemangiomas capilares, telangiectasias y ve-
nulectasias mas grandes en las extremidades,
mediante la inyeccion de liquido esclerosan-
te dentro de los vasos sanguineos con el fin
de hacer que se esclerosen y retraigan y pro-
gresivamente desaparezcan. Las principales
ventajas de crioscleroterapia frente a la es-
cleroterapia tradicional, se basa en el efecto
fisico de frio en la pared de los vasos trata-
dos, lo que aumenta la eficacia del tratamien-
to mientras que disminuye el numero total
de sesiones requeridas, también aliviar la
sensacion de dolor y la disminucion de la in-
cidencia de equimosis leve, derivada de pro-
cedimiento ().

Fundamento del método

El fundamento fisico se basa en que el frio
intenso aplicado por el esclerosante aumenta
su viscosidad a la vez que ejerce una accién
vasoconstrictora en el lugar de la aplicacion.
Con este sistema se mantiene un tiempo mas
largo el contacto entre el esclerosante y la pa-
red del vaso aumentando la eficacia del pro-
cedimiento. De la misma forma que la inyec-

cion de un liquido ultracongelado cristaliza la
glucosa y también este efecto contribuye a la
destruccion del vaso. El efecto vasoconstric-
tor también contribuye a disminuir el sangra-
do. Como efecto complementario también se
logra con la aplicacion del método, una dismi-
nucion de hematomas por el tratamiento. La
inyeccion del liquido frio es mejor tolerada
por los pacientes con lo que se logra un esta-
do de comodidad mayor en los enfermos.De
esta forma se presenta el método con menos
tasa de complicaciones que otras técnicas (2)

El enfriamiento del liquido esclerosante,
se logra introduciendo el mismo en refrigera-
dores con temperatura controlada, introdu-
ciendo en los mismos las jeringuillas cargadas
para su posterior utilizacion (Fig. I).

Fig. |. Dispositivo comercializado para refrigerar
el escleresante utilizado en la crioesclerosis de las
varices.
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DISCUSION

No existe ninglin tipo de referencia, en re-
vistas de difusion internacional y con recono-
cimiento cientifico, sobre los resultados obje-
tivados en la utilizacion del método (3). Sélo
es posible constatar opiniones vertidas por
parte de facultativos que lo emplean y pro-
mueven su uso en su practica asistencial y del
que se hace referencia con un claro perfil co-
mercial. La utilizacion de este tipo de tecnolo-
gia, segun autores que lo emplean, aporta
unos resultados mas rapidos, menos dolor en
el tratamiento y menor tasas de complicacio-
nes (I). El empleo de la escleroterapia con
glucosa al 75%, parece ser incrementa el po-
tencial esclerosante sin aumentar riesgos po-
tenciales. La crioescleroterapia conceptual-
mente, mantiene un contacto mas largo entre
el liquido esclerosante y la pared interna del
vaso por aumento de la viscosidad del liquido
inyectado, a la vez que se produce una vaso-
constriccion provocada por el frio. También
se mantiene que el frio incrementa el dafio del
endotelio del vaso, induciendo fenémenos lo-
cales controlados de trombosis y el deshielo
repentino crea microcristales, contribuyendo
al dano parietal venoso, fin pretendido para
lograr su cierre por esclerosis. Esta tecnolo-
gia, se reconoce, reduce el nimero de sesio-
nes necesarias para el tratamiento con técni-
cas esclerosantes convencionales, alivia las

molestias de los pacientes en el tratamiento,
gracias la accion analgésica del frio y por el
efecto vasoconstrictor, hace que se disminuya
el sangrado en la zona y la produccion de he-
matomas. Se indica su empleo, en vaso de pe-
queno calibre, pero también es acta su utiliza-
cion en los de mayor tamano. También se ha
constatado menor produccién de microtrom-
bos en el interior del vaso, disminuyendo el
riesgo de pigmentacion de la piel. También se
considera que el frio disminuye el riesgo de
produccion de fenédmenos o reacciones alér-
gicas, menor riesgo de produccién de ulceras
por escleroterapia y se considera que la apli-
cacion del método no impide la realizacién de
ejercicio y la exposicion al sol (4).
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INTRODUCCION

El Dolor Pélvico Crénico (DPC) es una
patologia frecuente entre las mujeres que se
define como la presencia de dolor pélvico no
ciclico con una duracién superior a 6 meses.
Se trata de un problema de salud potencial-
mente incapacitante y que puede afectar has-
ta un 40% de las mujeres en el mundo en al-
gun momento de su vida (I). El DPC supone
un desafio diagnostico importante, lo que se
traduce en un gran nimero de consultas mé-
dicas a distintos especialistas, calculandose
hasta el 10% de las consultas ginecologicas asi
como un gran nimero de laparoscopias diag-
nosticas.

Dentro de las posibles causas de DPC se
describen la endometriosis, tumores gineco-
l6gicos malignos, miomas uterinos, enferme-
dad pélvica inflamatoria, prolapso, adenomio-
sis, intestino irritable (2) y hasta en un 30% de
los casos Insuficiencia Venosa Pélvica (IVP). La
IVP supone la presencia de reflujo en las venas
pélvicas que lleva a la formacion de venas va-
ricosas dolorosas, condicion también denomi-
nada Sindrome de Congestion Pélvica (3). La
primera descripcion de la presencia de venas
varicosas pélvicas tuvo lugar en 1857, sin em-
bargo no fue asociada al DPC hasta 1949 (4,
5).

La IVP es el proceso patoldgico analogo al
varicocele masculino, sin embargo, a diferen-
cia de éste, las varices pélvicas no son visibles
externamente, lo que hace que este proceso
sea infradiagnosticado. Por otra parte, posi-
blemente debido a la dificultad en su diagnés-
tico, tradicionalmente se atribuyo a estas pa-

cientes un gran componente psicosocial, in-
cluso llegando a tener cierta connotacion ne-
gativa el diagnostico de Sindrome de Conges-
tion Pélvica (6). Sin embargo hoy dia esta sufi-
cientemente documentada la asociacion entre
la presencia de venas varicosas en la pelvis y la
clinica dolorosa de estas pacientes.

En el trabajo de Black et al. publicado en
2010 (7), inico documento actual que se defi-
ne como guia de practica clinica, se especifica
la diferencia entre IVP y SCP, dos términos
ampliamente utilizados aunque no exacta-
mente equivalentes:

Insuficiencia Venosa Pélvica: Condicién fi-
siopatologica de flujo retrogrado a través de
las venas gonadales y pélvicas que conlleva la
distension de las mismas. Se estima una pre-
valencia del 10-15% de las mujeres, aunque no
todas presentan dolor.

Sindrome de Congestion Pélvica: Dolor
Pélvico Crénico secundario a IVP asociado a
distension de las venas pélvicas (varices pélvi-
cas).

En este trabajo se recomienda el uso pre-
ferente de IVP debido a la historica asociacion
psicosocial negativa del término SCP.

PRESENTACION CLINICA

La poblacién mas frecuentemente afectada
corresponde a mujeres en edad reproductiva,
con casos minoritarios en postmenopausicas.
Estas pacientes refieren dolor en la regién
pélvica de mas de 6 meses de duracion.

La presentacion clasica, casi considerada
patognomonica, se describe como la presen-
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cia de dolor pélvico o en la parte baja de la es-
palda que se exacerba con la bipedestacién y
con la actividad fisica y mejora con el reposo
y en las primeras horas de la mafana (7). El
dolor a menudo se describe como una sensa-
cion de pesadez o plenitud en la pelvis, region
vulvar o caderas. Ademas suele asociar dispa-
reunia, dolor postcoital y molestias urinarias.
Se considera que la combinacién de dolor
postcoital y dolor en el punto ovarico tiene
una sensibilidad del 94% y especificidad del
77% para IVP (8).

En la exploracién fisica puede evidenciarse
la presencia de varices vulvares o en la raiz de
los muslos y region glitea hasta en un 34% de
los casos. Por otra parte, se ha visto una ma-
yor incidencia de IVP en pacientes con varices
en extremidades inferiores de patrén com-
plejo (9, 10) asi como una importante asocia-
cion con la recidiva de varices en extremida-
des inferiores (11, 12).

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la IVP es pobremente en-
tendida. Distintos factores llevarian a la pre-
sencia de reflujo en las venas pélvicas con la
consecuente dilatacion de las mismas y forma-
cion de varices.

Es importante tener en cuenta la gran co-
lateralidad existente entre los sistemas veno-
sos pélvicos. El plexo ovarico izquierdo drena
en la vena ovarica izquierda, que tipicamente
desemboca en la vena renal izquierda. La vena
ovarica derecha habitualmente drena directa-
mente en la vena cava inferior. En el lado iz-
quierdo suele existir una comunicacion entre
la vena gonadal y el sistema porta a través de
la vena mesentérica inferior. Por otra parte,
existe una comunicacion entre los plexos
ovaricos Yy las venas hipogastricas, las cuales,
ademas, drenan en las venas obturatrices, pu-
dendas internas y glteas (7).

El origen de la IVP es multifactorial, exis-
tiendo distintas teorias (13):

Teoria mecdnica: se basa en la incompe-
tencia o ausencia valvular, que llevaria a la
presencia de flujo retrégrado y dilatacion ve-

nosa. Se describe la ausencia valvular en la ve-
na ovarica izquierda hasta en el 15% de las
mujeres y en el 6% en el caso de la vena ova-
rica derecha. La presencia de valvulas incom-
petentes de describe en el 43% de las mujeres
en el caso de la ovarica izquierda y en el 41%
en la ovarica derecha. Ademas, esta incompe-
tencia valvular es mayor en mujeres multipa-
ras.

Obstruccion venosa de salida: como por la
presencia de una vena renal retroadrtica o
por compresion extrinseca u obstrucciéon de
la vena renal (como en el Sindrome de Nut-
cracker) que llevan a la aparicién de una IVP
secundaria.

Teoria hormonal: La alteracién de la regu-
lacion hormonal vasomotora también tiene
un papel importante en la aparicion de IVP. En
modelos animales con ratones se ha visto que
las venas ovaricas y uterinas presentan una
sensibilidad desproporcionada a las hormonas
liberadas por los propios ovarios. Por otra
parte, se sabe que durante el ciclo menstrual
las venas ovaricas estan expuestas a concen-
traciones de estrona y estradiol 100 veces su-
perior a los niveles en plasma periférico, esto
explicaria que los sintomas se exacerben du-
rante la menstruacion y disminuyan con el
embarazo y la menopausia y es la base de la
mejoria que se obtiene con la terapia de su-
presion hormonal.

DIAGNOSTICO

La Insuficiencia Venosa Pélvica es una pa-
tologia infradiagnosticada, bien por la natura-
leza vaga de los sintomas del DPC, bien por la
omisién de algunos de los sintomas o signos
(dispareunia, dolor postcoital, varices vulva-
res) por parte de las pacientes; por ello es
fundamental que tanto el médico general co-
mo el especialista pregunte por los sintomas y
signos ante la sospecha clinica (7, 14).

El grupo de Laborda et al. (15) propone
valorar la presencia de cinco parametros asig-
nando un punto a cada uno: |. Dolor abdomi-
nal de mas de 6 meses de duracion, 2. Disme-
norrea, 3. Dispareunia, 4. Dolor lumbar ines-
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pecifico, 5. Varices vulvares. Si la puntuacion
es igual o superior a 3, se propone la realiza-
cion de un ecodoppler.

En un estudio realizado por Asciutto et al.
(16) se analizaron los niveles plasmaticos de
estradiol en pacientes con varices en extremi-
dades inferiores dependientes de la vena safe-
na interna. Se observé que los niveles de es-
tradiol fueron significativamente mayor en la
extremidad inferior que en la extremidad su-
perior en el subgrupo de pacientes que aso-
ciaba IVP, por lo que los autores lo proponen
como un posible test diagnostico.

Ecodoppler

Ante la sospecha clinica de IVP, el primer
paso diagndstico consiste en la realizacion de
un ecodoppler. La mayoria de los autores
prefieren la via transvaginal a la transabdomi-
nal (7, 14). Los criterios ecograficos acepta-
dos de forma general son los Criterios de Park
(17):

* Venas pélvicas de mas de 6 mm de dia-

metro.

* Reflujo en las venas pélvicas con manio-

bra de Valsalva.

» Cambios poliquisticos en el ovario.

* Venas dilatadas en el miometrio.

Si se comprueba la existencia de estos pa-
rametros ecograficos, el siguiente paso diag-
nostico consiste en la realizacion de una fle-
bografia.

Flebografia

La flebografia se considera el gold stan-
dard para el diagnéstico de IVP, sin embargo
la mayoria de los autores coinciden en la rea-
lizacion de la misma «con intencion de tra-
tary. En la guia del 2010 se describen los si-
guientes criterios flebograficos para IVP: (Ima-
gen |).

* Venas ovaricas, uterinas y arcada utero-

varica > 5 mm de diametro.

* Reflujo en vena ovarica con maniobra de

Valsalva.

* Paso de contraste a las venas contrala-

terales a través de linea media.

* Opacificacion de varices vulvares y raiz

de muslo.

* Estancamiento de contraste en venas

pélvicas.

Es importante tener en cuenta que el ta-
mano de las venas pélvicas exclusivamente no
debe ser decisivo para tratar.

Fig. |. Flebografia en paciente con IVP.A) reflujo desde la vena ovarica izquierda hacia la vena renal. B) paso
de contraste contralateral a través de la linea media. C) retencion de contraste en las venas pélvicas.
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Otras pruebas diagnésticas

Previamente a la flebografia, pueden reali-
zarse otras pruebas de imagen, fundamental-
mente TAC o RMN (Imagen 2). Estas pruebas
permiten descartar patologia pélvica conco-
mitante y ademas ofrecen informacion estruc-
tural atil en la planificacion quirdrgica. En
cuanto a su capacidad para diagnosticar IVP,
un gran nimero de autores destaca los exce-
lentes resultados de la angioRMN venosa (14,
16).

En un estudio publicado en 2008, As-
ciutto et al. (17) evalGan la concordancia
entre la angioRMN venosa y la flebografia
en el diagnodstico de IVP. Los autores en-
cuentran una concordancia de un 96% en
cuanto a la anatomia venosa y un 70% en el
grado de congestion, con una sensibilidad y
especificidad el 88% y 67% respectivamente
en el caso de las venas ovaricas, y un 100%
y 38% respectivamente en las venas hipo-
gastricas.

Fig.2. RMN en paciente con IVP.

TRATAMIENTO

A lo largo de la historia se han propuesto
distintas opciones terapéuticas para el Sindro-
me de Congestion Pélvica.

La psicoterapia ha tenido un amplio papel
en el tratamiento de estas pacientes. En pri-
mer lugar, debido a la dificultad diagndstica de
esta patologia, en las primeras décadas estas
pacientes se etiquetaban dentro del espectro
de enfermedades psiquiatricas; por otra par-
te, estas pacientes estan sometidas a impor-
tantes niveles de estrés, ansiedad, depresion e
incluso problemas de pareja, que hacen que
actualmente la psicoterapia tenga un papel co-
adyuvante en algunos casos.

Los tratamientos hormonales, fundamen-
talmente con progestagenos, basados en el
efecto vasoconstrictor de los mismos, han
mostrado mejoria de los sintomas hasta en un
40% de los casos a corto plazo (18).

Las técnicas quirurgicas, basadas en histe-
rectomia y anexectomia o ligadura de vena
ovarica (generalmente laparoscopica), demos-
traron mejoria sintomatica en aproximada-
mente dos tercios de las pacientes, aunque
con una importante morbilidad y alta tasa de
recurrencia (19, 20).

A partir de la década de los 90 comienza
el uso de técnicas de embolizacién suponien-
do una revolucién en el tratamiento de la in-
suficiencia venosa pélvica. Hoy se considera el
tratamiento de eleccion (21).

Solo existe un ensayo clinico randomizado
controlado, publicado en 2003 por Chung y
Huh, que compara los resultados de los dis-
tintos tratamientos (22). En este estudio se
incluyen 164 pacientes que se dividen en tres
grupos de tratamiento: A) Embolizacion, B)
Histerectomia mas doble anexectomia y C)
Histerectomia mas anexectomia unilateral.
Los resultados arrojaron diferencias significa-
tivas en cuanto a la disminucion del dolor en
el grupo de embolizacion comparados con los
grupos de histerectomia y anexectomia, sien-
do el grupo de histerectomia y anexectomia
unilateral el menos efectivo. Los autores con-
cluyen que la embolizacion es una técnica se-
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gura, efectiva y bien tolerada en el alivio del
dolor con las ventajas de una menor morbili-
dad, menor tiempo de recuperacién, mayor
rapidez y resultados mas estéticos.

Embolizacion.Técnica

Existen algunas cuestiones de controver-
sia, en cuanto al tipo de acceso, el nimero de
vasos diana o el material de embolizacién que
se trataran de forma especifica mas adelante,
por lo que en este apartado se describe la téc-
nica basica de embolizacion (7).

Por lo general, la mayoria de los autores
prefieren realizar la técnica bajo anestesia lo-
cal y sedacion y con la paciente en decubito
supino y Trendelenburg. El acceso suele ser
percutaneo, describiéndose acceso femoral,
yugular o braquial utilizando introductores de
4-6 F.

El primer paso consiste en la cateteriza-
cion de las venas pélvicas utilizando gene-
ralmente una guia hidrofilica de 0,035” ayu-
dandose de un catéter. Se describe el uso
de distintos catéteres entre los que desta-

Fig. 3. Embolizacién con coils de venas ovaricas e
hipogastricas.

can los tipo Cobra, Simmons, Bentson o
multiproposito. El orden mas habitual suele
ser en primer lugar la ovarica izquierda des-
de la vena renal izquierda; seguidamente la
vena ovarica derecha desde la cava inferior,
siendo ésta la mas dificil de cateterizar habi-
tualmente; y finalmente las venas hipogastri-
cas.

Una vez cateterizada la vena se procede a
la comprobacién de la presencia de reflujo,
realizando para ello una flebografia durante
una maniobra de Valsalva. Si la vena es insufi-
ciente se observara la presencia de flujo re-
trogrado durante Valsalva.

Tras comprobar el reflujo se realiza la em-
bolizacion de la vena en cuestion utilizando
coils asociando o no esclerosante. Por ultimo
se realiza una flebografia de control (Imagen
3).

Embolizacion. Resultados,
complicaciones y seguimiento

No existe ninglin estudio prospectivo, a
excepcion del estudio de Chung, por lo que la
evidencia actual es limitada. Los estudios pu-
blicados hasta la fecha son series clinicas por
lo general procedentes de la experiencia de
un unico centro. La tabla | recoge las series
mas recientes (16, 23-30) donde se pueden
observar por lo general buenos resultados en
cuanto a la disminucion de los sintomas de
IVP. En la serie de Kim (28), la de mayor se-
guimiento, se describe una mejoria de los sin-
tomas en el 83% de las pacientes tras 4 afios
de seguimiento.

Las complicaciones son escasas, con una
incidencia <5%. La mayoria son complicacio-
nes menores como tromboflebitis o hemato-
ma, aunque también se describen reacciones
adversas al contraste y la mas grave de todas,
el tromboembolismo pulmonar por migracion
de coil, que se estima en <I% (14).

En la guia de Black et al (10) se recomien-
da realizar un seguimiento de las pacientes ca-
da 3, 6, 12, 24 y 36 valorando la mejoria clini-
ca utilizando una escala visual analdgica y test
de calidad de vida.
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Tabla |
Embolizacion en pacientes con IVP. Series recientes
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CUESTIONES DE CONTROVERSIA

{Qué acceso utilizar?

Como se describe en la tabla I, las dis-

mejor acceso, sin embargo los autores que
prefieren los accesos superiores, yugular o
braquial, refieren la ventaja de una mejor ca-
teterizacion, incluso hay quien prefiere el
acceso braquial frente al yugular debido a

tintas series publicadas describen la utiliza-
cién de acceso femoral, yugular o braquial.
No existen evidencias acerca de cual es el

una menor tasa de complicaciones y menos
fallos en la cateterizacion de la vena ovarica
derecha (23).
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2. ;Qué embolizar?

En cuanto al nimero de vasos que embo-
lizar, existe una gran discordancia entre los
distintos autores. Algunos prefieren emboli-
zar solo las venas ovaricas (31), incluso hay
quien preconiza que la embolizaciéon exclusi-
vamente de la ovarica izquierda seria suficien-
te para la mejoria de los sintomas.

Otros autores, probablemente la opcién
mas frecuente, prefieren embolizar sélo aque-
llas venas en las que se demuestre reflujo, es
decir, aquellas verdaderamente patoldgicas
(23, 27, 32).

Los autores mas agresivos proponen em-
bolizar todas aquellas que sea posible (28, 30).
Estos autores se basan en la teoria de que, de-
bido a la gran colateralidad entre las venas
pélvicas, la oclusién de eje conllevaria la hi-
pertrofia del resto y con el tiempo la apari-
cion de nuevos sintomas.

Por ultimo, otros autores proponen una
estratategia secuencial (14, 33): embolizar en
primer lugar las venas ovaricas y si a los 6 me-
ses persisten los sintomas embolizar las hipo-
gastricas.

3. {Qué material utilizar?

De nuevo, no existe evidencia clinica so-
bre qué ofrece mejores resultados. Hay auto-
res que prefieren el uso de coils exclusiva-
mente (24, 25, 27), otros prefieren la asocia-
cion de coils y esclerosantes (10, 14, 23, 28) y,
los que menos, sélo esclerosante (16, 29).

Los autores que prefieren la utilizacién de
esclerosante, refieren una disminucion de la
tasa de recanalizacion y fallo del tratamiento,
asi como una menor tasa de complicaciones
como la migracion de los coils.

Aquellos que abogan por la utilizacién ex-
clusiva de coils, se basan en que, al no existir
una evidencia clinica a favor de la utilizacion
de esclerosante, prefieren simplificar el pro-
cedimiento. Ademas se evitaria la incomodi-
dad para la paciente durante la liberacion del
esclerosante asi como la posibilidad de oclu-
sion de los vasos esplacnicos.

Dentro de los esclerosantes, los que con
mayor frecuencia aparecen reflejados en la li-
teratura son el sodium tetradecyl sulfate y so-
dium morrhuate. Se prefiere su utilizacion en
forma de geles o espumas, han de ser libera-
dos previamente a la colocacion de los coils
con la posibilidad de utilizar un balén de oclu-
sion temporal (10).

En cuanto a los coils, se describe la utiliza-
cion de coils fibrados asi como hydrocoils. Se
aconseja la liberacion de los coils a aproxima-
damente 3 cm de la vena renal, en el caso de
la ovarica izquierda, o de la cava en el caso de
la ovarica derecha. Ha de tenerse precaucion
durante la liberacion en las venas hipogastri-
cas, pues son las que presentan mayor riesgo
de migracion (10).

INSUFICIENCIA VENOSA PELVICA
Y VARICES EN EEII

Existe evidencia acerca de la asociacion
entre insuficiencia venosa pélvica y la presen-
cia de varices en las extremidades inferiores.
Por una parte, existe una mayor incidencia de
IVP en pacientes con varices en EEIl con pa-
tron complejo (34), ademas se sabe que en
aproximadamente el 34% de las pacientes con
IVP se asocia la presencia de varices en vulva,
periné, gliteos o raiz de los muslos (35). Por
otra parte, se ha demostrado la relacion entre
la IVP y la recidiva tras la cirugia de varices
(36, 37).

En el estudio publicado por Meneses et al.
(12) en 2013 se realiza un analisis prospectivo
de pacientes con recidiva tras cirugia de vari-
ces en el que se evalla la utilidad de la embo-
lizacion de varices pélvicas como coadyuvante
en la cirugia de recurrencia de varices. Los au-
tores encuentran una mejoria de los sintomas
asi como una disminucion de la recurrencia
de varices, incluso encuentran mejoria antes
de realizar una segunda intervencion. Este
grupo concluye que si las pacientes presentan
varices en EEll y sintomas o signos de SCP es
preciso descartar la presencia de IVP, asi mis-
mo, la embolizacion de las varices pélvica pue-
de disminuir potencialmente el riesgo de re-
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currencia de varices tras la cirugia y mejorar
los sintomas, incluso una nueva intervencion
quirurgica podria no ser necesaria en algunos
casos.

CONCLUSIONES

La imagen 4 resume las directrices de ma-
nejo de las pacientes con IVP.

La IVP es una patologia frecuente, poten-
cialmente invalidante e infradiagnosticada, por
lo que se hace muy importante la busqueda de
sintomas o signos de la misma. La flebografia
continua siendo el gold standard en el diag-

Mujeres con
sintomas de SCP

Cirifery

Ecodoppler

nostico de IVP, aunque debe hacerse «con in-
tencion de tratar». La angioRMN venosa su-
pone una prueba de elevada sensibilidad para
el diagnéstico de IVP, que ademas ayuda en la
planificacion quirirgica y permite descartar
patologia concomitante.

La embolizacion es el tratamiento de elec-
cion de esta patologia, sin embargo no existe
suficiente evidencia sobre qué material ofrece
mejores resultados. En la recidiva de varices
en EEll asociada a IVP, la embolizacion mejora
los resultados, incluso podria evitar una se-
gunda intervencién. En el seguimiento ha de
valorarse la evolucién del grado de dolor y la
calidad de vida.
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Fig.4. Algoritmo de manejo en pacientes con IVP.
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NTRODUCTION

The goals of ablation therapy in patients
with symptomatic venous disease are im-
provement in symptoms, appearance and pre-
vention of complications. Superficial vein abla-
tion produces beneficial effects by reducing
venous volume in the limb and thereby the ef-
fects of venous hypertension upon the cuta-
neous tissues.

Classic contra-indications to lower ex-
tremity venous ablation include: pregnancy,
acute superficial or deep venous thrombosis,
congenital absence of deep venous system,
moderate to severe peripheral artery disease,
advanced generalized systemic disease and
joint disease that interferes with mobility.
More and more with the imposition of en-
dovascular techniques the bound tend to be
pushed further and further.

Surgical methods of vein ablation have
largely been supplanted by less invasive meth-
ods. Several vein ablation techniques are avail-
able and are classified by their method of vein
destruction: chemical, thermal, or mechanical.
It is not legitimate, in the actual /egis artis, to
consider open surgery the gold standard of
varicose vein treatment (however, there are
still clinical indications for it) (). Although,
patients with large varicose veins, or compli-
cations of varicose veins, are frequently best
managed with open surgical techniques. Avail-
able techniques are chosen based upon the
location, size, and extent of the patient’s vari-
cosities, and presence or absence of venous
reflux.

A XXI century venous surgeon has to
abandon the customized approach to varicose
disease and apply a tailored group of tech-
niques with the most advantage. The efficacy
of the techniques is not the question since ra-
diofrequency (2) and mechanochemical abla-
tion have similar long term results comparing
to surgery.(l) The actual question is the cost
and the short term results.

PRE-OPERATIVE PREPARATION

Although the lack of evidence, antiplatelet
agents should should be discontinued 5-7 days
before classic surgery, to reduce bleeding and
hematoma formation. For patients perma-
nently hipocoagulated an endovenous tech-
nique should be considered (3, 4), with major
benefit.

No objective evidence is found demon-
strating clinical advantage in the use of prophi-
latic antibiotics. Since it is an elective surgery,
there is no break in the aseptic technique, and
no open cutaneous wounds or venous stasis
ulcers is found on the leg, the need for antibi-
otic is at least controversial. In case of high
BMI or Diabettes there is advantage to this
practice (5).

It is broadly known and accepted the
benefit of crompression stockings following
after varicose vein surgery/endovenous abla-
tion (6). A meta-analysis found no difference
between short duration (3-10 days) versus
longer duration (more than 3 weeks) com-
pression, concerning postoperative pain, in-
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cidence of complications and work absen-
teeism (7).

The studies show no superiority of the ad-
dition of a short-term regimen of LMWH to
the early deambulation and compression
therapy protocol, even in moderate risk pa-
tients (8). Pharmacologic thromboprophylaxis
should be reserved for surgery of high risk pa-
tients (9, 10).

Minimizing the duration of the surgical
procedure (eg, less than 45 minutes), use of
local anesthetic that allows muscular contrac-
tions during the operation, and early postop-
erative ambulation reduce the risk of deep
vein thrombosis.

SURGICAL TREATMENT

Surgical therapy is the treatment of choice
for the management of patients with large
(1,5 cm) and extensive varicose veins, visible
veins not amenable to treatment by lesser in-
vasive means, complications of varicose veins
(ie, varicose vein hemorrhage, recurrent
phlebitis), and refractory or recurrent venous
ulceration. Surgical treatment may also be
combined with less invasive treatment op-
tions in selected patients to reduce the num-
ber of treatments needed.

The risk of the surgical treatment of vari-
cose veins is related primarily to the risk of
anesthesia.

|. Technique evidence:

The most studied and controverse is the
treatment of the great saphenous vein insuffi-
ciency. The routine stripping in cases of great
saphenous vein insuficiency over saphe-
nofemoral ligation alone is widely accepted
since the recurrence risk in 5 years is reduced
to a third and leads to an increase in the dis-
ease specific quality of life (I, 12). GSV
surgery without high ligation of the SFJ (saving
the abdominal collaterals) is also associated
with lower rates of clinical and ultrasound-de-
termined recurrence of varicose veins (13).

However, high ligation of the saphenous vein is
occasionally appropriate for selected patients
with spontaneous proximal superficial phlebitis
that already encroaches on the saphe-
nofemoral junction, and who have a con-
traindication to anticoagulation. The resort to
long vs short stripping should be based in clini-
cal and eco-triplex signs, since the use of an ad-
equate technique persistently may avoid the
saphenous nerve injury (14). Altogether there
must be a balance between venous patrimony
preservation and early post operative morbidi-
ty, versus the increased risk of recurrence
(20%) of clinical signs and symptoms (15), our
group prefers the first option.

The technique of stripping should be
adapted to the patient. The head of the strip-
pers has long been abandoned by many of ve-
nous surgeons since excessive trauma and
bleeding can result. The invagination stripping
is associated with much less tissue trauma,
bruising and postoperative pain, and earlier
mobilization, and most importantly with less
trauma of sural and saphenous nerve(16, 17).
Pin stripper (vs flexible Croadman stripper) is
an excellent method of invagination stripping,
there is a minimal likelihood of vein tearing
and is associated with a smaller exit site, the
extraction of the stripper tip is much easier
than with conventional strippers (18).

Complete stripping of the SSV is rarely
performed today because of possible injury to
the sural nerve, but ligation of the SSV
through a small transverse incision in the
popliteal crease can be performed together
with a limited invagination stripping of the
vein to the mid calf, using the same technique
described for GSV stripping (19).

2. Conservative hemodynamic
treatment of varicose veins (CHIVA
- Conservatrice et Hémodynamique
de P'Insuffisance Veineuse
in Ambulatoire)

C.H.LV.A.is a minimally invasive surgical
strategy guided by ultrasound and performed
under local anesthesia. Is an alternative
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method that aims to disrupt the column of hy-
drostatic pressure by disconnecting points of
venous reflux while preserving venous
drainage, including SFJ and SFP junctions. Ran-
domized trials show a clear reduction in re-
currences at 5-10 years with CHIVA than
with conventional stripping (20). However, if
performed incorrectly, results are far worse
with CHIVA. In fact, good results are far
more difficult to achieve with CHIVA than
with stripping, which is repeatable and easy to
perform (21).

3. Cryostripping

To decrease hemorrhage within the
saphenous tunnel and avoid any incision
placed at the level of the knee, the technique
of cryostripping has emerged. A specialized
instrument is placed at the level of the previ-
ously ligated and divided saphenous vein, and
supercooled. The vein freezes adhering to the
device and is removed as the device is pulled
out. This method is associated with significant
less early complications, (hematoma and
saphenous nerve injury, which equals classical
surgical at 6 months) and the same gain in
quality of life at long term (22). The main dis-
avantage is the need to the surgical approach
to the saphenofemoral junction, and the fact
that it is a little cheaper than an endovenous
solution (23).

ENDOVENOUS ABLATION
TECHNIQUES:

The minimally invasive techniques for
saphenous ablation appear to have very high
efficiency rates, comparable with saphenous
ligation and removal for the management of
reflux, but offer significant advantages such as
a lack of a groin incision, less postoperative
pain, and quicker recovery times.

The endovenous techniques are often
combined with vein excisions. Although every
patient may take advantage of these tech-
niques, its benefit may be diluted when exten-

sive excisions are needed, so in a cost-effec-
tiveness point of view, there is still place for
the surgical approach. The main advantage is
that patients with an elevated anesthesic risk,
who previously were only candidates to long
term compression therapy, have now a solu-
tion. Other advantage is that ablation can be
performed in the office setting (appropriately
equipped operative suite) or ambulatory
surgery center under sterile conditions.

The endovascular approach brings other
advances such as ablation can be undertaken
safely with successful outcomes in anticoagu-
lated patients (24), and the resort to prophy-
lactic antibiotics is generally unnecessary as
most of these are clean cases.

|. Endovenous laser treatment (EVLT):

Laser therapy of venous structures is
based on the concept of selective photother-
molysis (selective thermal confinement of
light-induced damage).

Studies comparing EVLT vs Stripping
demonstrated that recurrence was lower in
the first group. Although, a good point estab-
lished, laqueation and stripping was associated
with more neovascularization (1% vs 18%), as-
suredly a god predictor of future recurrence
(25).

Radial fibers 1470 nm is superior to bare
tipped fibers 980 nm, and are associated with
less need to take analgesics and a better post-
operative quality of life, however the patient
satisfaction rate did not differ in the two
groups (26). It was postulated that the radia-
tion might preferably absorved by the vessel
wall water and be associated with less perfo-
rations.

A doubt maintained during the years of
practice was the linear endovenous energy
density. The perfect value, has not been es-
tablished, but some studies demonstrated
that independently of the vessel size a LEED
of 60 j/cm resulted in a occlusion rate of 100%
without increasing complications (27). Initially
a intermitent pull-back was used, nowadays a
continuous is preferred. No evidence was
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found relatively to the most adequate tech-
nique.

Questions are made about the necessity
of compression therapy. The arguments are
that besides the tumescent anesthesia plus ve-
nous spasm post canulation, the additional
compression might increase the perforation
risk (28). Our group has good experience
with compression therapy in this situation; we
believe that, in an early phase during the adap-
tion of the deep and superficial venous system
to the new outflow, it might prevent compli-
cations.

The specific laser selected for an individual
patient depends upon the size and depth of
the vessels to be treated. In observational
studies, the long-pulsed Nd:YAG laser ap-
pears to be the best device as a single laser
modality in the treatment of lower extremity
telangiectasias, reticular veins, and small vari-
cose veins.

Sclerotherapy clearly works better on
larger veins, such as the reticular veins and
larger spider veins, while laser/lighttherapy is
more beneficial for smaller telangiectasias. As
such, they are complimentary procedures.

The patient will feel anything from a very
mild sting to a strong pinching and burning
sensation when the laser is activated. Our
group preferentially performed this technique
under sedation or other kind of major anes-
thesia. The complication rate is low, with low
incidence of nerve injury, and has the advan-
tage of a high reversibility rate (29).

A study compared GSV ablation below the
knee without venotomies, with above the
knee with simultaneous venotomies/scle-
rotherapy. Below the knee GSV ablation had
the same complication rate, and spared up to
83% unnecessary venotomies (30).

2. Radiofrequency (RFA):

Endovenous RFA is a minimally invasive
percutaneous technique that resorts to ther-
mal energy to ablate incompetent veins. With
RF energy delivered in continuous or sinu-
soidal wave mode, there is no stimulation of

neuromuscular cells when a high frequency
(between 200 and 3000 kHz) is used. The
mechanism by which RF current heats tissue
is resistive (or ohmic) heating of a narrow rim
of tissue that is in direct contact with the
electrode.

Comparing with EVLT, RFA registered sig-
nificantly less pain, hematoma, and paretesy at
48 hours, one and two weeks, as well as less
favorable pontuations in quality VCSS and
other QoL scores. Moreover, minor compli-
cations were more prevalent in ELVT group
@31).

This device is used primarily to treat insuf-
ficiency of the axial veins (ie, great, small, or
accessory saphenous veins) but intersaphe-
nous veins or perforator veins can also be
treated. There were created shorter and
smaller catheters designed to treat perforator
veins, introduced either through a sheath or
by direct puncture.

The closure rates as the quality of life
scores for this technique as for any other en-
dovascular catheter based are excellent (32).
The closure rates described for perforator
veins are comparable with the published clini-
cal series data for subfascial endoscopic per-
forator surgery (33). The low incidence of ad-
verse effects and complications with RFA re-
sults in a significantly lower number of days to
return to normal activities and work com-
pared with vein stripping (1.5 versus 3.9 days,
4.7 versus 12.4 days) (34).

Very large veins are a relative contraindi-
cation. Vein diameter greater than |15 mm
may have a higher risk of Type | failure (ie,
non closure); however, successful closure has
been reported for veins as large as 24 mm.

Although after ablation of the main venous
column most of the patients will show clinical
and esthethics improve (35), but perfect re-
sults may not be achieved and supplemental
phlebectomy or sclerotherapy may be re-
quired to achieve the desired cosmetic result.
Since associated varicosities may be safely re-
moved simultaneously, a case by case decision
is mandatory (36). Large varicose veins and
those located on the thigh are less likely to
respond to elimination of reflux, and we pre-
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fer to manage these concurrently with the ab-
lation procedure. For smaller veins, supple-
mental procedures may be delayed as many of
these smaller veins will reduce in size over
time.

For the great saphenous vein the ablation
is performed with the catheter tip positioned
2 cm below the saphenofemoral junction spe-
cially patients with diameter at the SF) of>8
mm and a history of DVT, the optimal closure
level is below the origin of the superficial epi-
gastric vein to prevent thrombus propagation
to the deep venous system (37). In small
saphenous ablation, the catheter tip is posi-
tioned 2 cm distal to the saphenopopliteal
junction. Instillation of the tumescent is ex-
tremely important in small saphenous vein ab-
lation because of the proximity of the vein to
the sural nerve. Compared with the saphe-
nous veins, the accessory veins have a short-
er straight segment and the remainder is tor-
tuous. The straight portion of the vein can be
ablated with the radiofrequency device and
the more tortuous segments subsequently
managed with phlebectomy.

The main limitations to this technique is
the need for tumescent anesthesia (funda-
mental to limit heat transfer, anesthetize
deep tissues and cause venoconstriction, to
place the vein in close apposition to the ab-
lation catheter), the need to resort to 6-8F
introductor in conflict to the meachochemi-
cal techniques that only need from 4-5F; and
the need to master the eco-doppler. A fol-
low-up duplex ultrasound should be per-
formed within two to three days of the pro-
cedure to evaluate the presence of deep ve-
nous thrombosis (38).

The risk of safenous nerve injury also in-
creases when the procedure extends to the
ankle, but not as much as for the stripping
(39).

Concerning venous ulcer healing although
minimally invasive techniques including RFA
are associated with fewer complications com-
pared with surgical management of perfora-
tors, clinical trials comparing RFA with other
therapies for the management of venous ul-
ceration are necessary.

3. Steam

The newest method of thermal ablation is
pulsated steam, which works by heating the
vein with steam at 120°C. Micropulses of
steam are injected into a catheter to deliver
the steam into the vein, which destroys the
endothelial layer and causes shrinkage of the
collagen (40).

The first study revealed an efficiency of
96% saphenous patency at 6 months and an
early post op similar to endovascular heat-dri-
ved techniques. The risk of thrombus propa-
gation to the SFJ, common to these tech-
niques, was reported in one patient. The first
results are promising but randomized clinical
trials are yet necessary (41).

ULTRA-SOUND GUIDED SPOAM
(USGS)

The most common agents used in the
treatment of lower extremity telangiectasias,
reticular veins, and small varicose veins are
sodium tetradecyl sulfate, polidocanol, glicer-
ine and hypertonic saline. Osmotic agents
achieve their effect by dehydrating endothelial
cells through osmosis. Systematic reviews
found no evidence to support the use of one
sclerosant over another in the short-term
success of sclerotherapy for telangiectasia or
varicosities (42).

Sclerosant foam was developed from the
detergent sclerosant agents to increase the
surface area of exposure, and is more com-
monly used for the treatment of larger veins.
The foam can be produced manually just pri-
or to injection using the Tessari method
(three-way stopcock and two syringes, mixing
air with liquid sodium tetradecylsulfate to cre-
ate a foam) (43). Foam prepared according to
the Tessari technique has a half-life of approx-
imately 90 seconds. Thus, the procedure
should be completed within one minute, be-
fore the foam separates. An alternative con-
sists of a canister that dispenses a low-nitro-
gen, polidocanol foam, which obviates the
need to create a foam/air mixture.
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Sclerosant foam is echogenic due to the
tiny air bubbles in the foam, which are easily
seen with duplex ultrasound. The expanded
volume of the foam compared with liquid
agents provides more surface contact, a more
uniform vessel closure and use of smaller vol-
umes of sclerosant. In principle, all vein cal-
ibers are suitable for foam sclerotherapy;
however, a minority of practitioners would
use it for treatment of telangiectasias or retic-
ular veins because there is no significant ad-
vantage over liquid sclerotherapy in small ves-
sels. Foam sclerotherapy is associated with
lower rates of recanalization compared with
liquid sclerotherapy in larger vessels (44).

The main advantages of foam is that it can
be used to treat almost any pattern of veins
primary or recurrent (45), large or small, and
any patient since there are very few contra-
indications and is very well tolerated by pa-
tients (46). It is a simple technique, affordable
and can be made in the medical office.

The technique is efficacious, although the
trials demonstrate that the failure rate is a bit
higher comparing to other techniques (46). It is
very well documented to this technique the
possibility of subclinical ultrasound evidence of
recanalization or new vein incompetence (47).

Significant complications include deep vein
thrombosis (1-3%), stroke (0.01%), superfi-
cial venous thrombosis (4.4%), tissue necrosis
(variable frequency), edema (0.5%) and nerve
damage (0.2%). Cosmetic complications include
telangiectatic matting (15-24%) and pigmenta-
tion (10-30%). Patients rarely might complain of
visual disturbance following foam injections,
consisting of blurred vision that lasted for less
than 10 min (48). Patients should be informed
that veins will lighten and become less notice-
able but may not completely disappear.

The concentration that seems more ade-
quate and presents with the most evidence is
[%. It is as injurious to the vessel as 2% and it
is more effective than 0,5%, however the sur-
geon preference must be addressed (49).

In general, a sclerosant liquid or foam
(some colleagues add lidocaine to the mixture)
is mixed into a syringe. The patient should be
placed in Trendelenburg position during injec-

tion to discourage refilling of the injected veins.
The needle is withdrawn and local compres-
sion and massage are applied to keep blood out
of the lumen of the vessel and to help disperse
the sclerosant. Local compression pads are
placed and fixed with tape to maintain com-
pression while moving on to the next vein. The
is no evidence over

The procedure is terminated when either
the maximum volume of sclerosant has been
injected or all the veins of interest have been
treated.

Foam sclerotherapy to treat reflux of the
great saphenous vein can be performed with
visual or ultrasound guidance, although US
leads to the use of a lower volume of foam
(42). The saphenous vein is cannulated in the
mid to distal thigh with the needle directed to-
ward the foot. The extremity is elevated and
sclerosant foam injected until it is visualized ap-
proaching the saphenofemoral junction,
whereupon the injection is discontinued. A
study that evaluated a small number of patients
for whom ultrasound-guided sclerotherapy
was performed in combination with compres-
sion of the saphenofemoral junction found that
this practice reduced but did not completely
prevent migration of the foam (50).

USGS is an effective and durable method of
eliminating incompetent perforator veins and
results in significant reduction of symptoms and
signs as determined by venous clinical scores.
As an alternative to open interruption or sub-
fascial endoscopic perforator surgery, USGS
may lead to fewer skin and wound healing com-
plications (51). Good long-term results can be
achieved without significant complications, but
requires an experienced practitioner (52).

MECHANOCHEMICAL ABLATION
(MOCA)

In an effort to eliminate the need for tumes-
cent anesthesia, while still maintaining the ex-
cellent clinical results of endovenous thermal
ablation, emerged the technique of
mechanochemical ablation - Clarivein®™ (MO-
CA). MOCA is associated with significantly
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less postoperative pain, faster recovery, and
earlier work resumption compared with RFA in
the treatment of GSV incompetence (53). This
technique is limited to the axial veins.

There were no, to the moment, long-term
trials comparing MOCA with another endove-
nous technique in terms of recurrency, since
the technique is still to young (54). Compara-
tively to previous techniques no reports of any
nerve injury, DVT, skin necrosis, infection or
hyperpigmentation were found. Minor compli-
cations include localised ecchymosis (12%), in-
duration around the access site (12%) and tran-
sient superficial thrombophlebitis of the treated
vein (14%) (55). Since this system does not use
thermal energy, the potential for nerve damage
is minimized.

The MOCA method achieves venous occlu-
sion utilizing a wire rotating within the lumen of
the vein 3500 rpm which abrades the intima to
allow for better efficacy of the sclerosant. A lig-
uid sclerosant is concomitantly infused through
an opening close to the distal end of the
catheter near the rotating wire. The entire de-
vice is for single use only and can be inserted
through a 4 or 5 Fr (vs 6-8 fr in RFA)the wire
positioned 2 cm from the saphenofemoral junc-
tion under ultrasound guidance. The recom-
mended pullback rate is between 1.0 and 2.0
mm/second (56).

In the post-op the patients are submitted to
compression therapy continuously for the next
48 hours, and are encouraged to early deambu-
lation (56).

Although our group has still little experi-
ence with MOCA, the first results are good. It
is our belief that this technique has the potential
to become a first-line treatment, but since is a
very recent technique vigilance should be main-
tained and further evidence/clinical trials should
be presented.

TRANSILUMINATED POWER
PHLEBECTOMY

Another technique for vein removal relies
on the use of a powered, mechanical aspirator
called transilluminated powered phlebectomy
(TIPP). Systematic reviews have found that
TIPP is associated with more postoperative
pain and hematoma formation compared with
ambulatory phlebectomy (57). Our group has
little experience with this technique.

CONCLUSION

The revolution of endovascular has trans-
formed the evaluation and treatment of ve-
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nous disease during the past decade. The
probing question remains which technique
should be prepared to treat a specific patern
of the disease.

The endovascular techniques are safe and
effective in long term follow-ups. They have
better results comparing to Laqueation and
stripping in early post-op results. There is no
consensus concerning the best technique, and
cost effective studies are lacking. Concerning
cost USGS is the best option (56, 58), al-
though with the sacrifice of some efficacy. Pri-
mary failure and recurrence rates with EVLA
and RFA were not different compared with
surgery in meta-analysis (59). Although the di-
rect cost of endvenous therapy are higher,
the indirect costs (days of work lost, surgical
complications, litigations) probably largely
overcome them.

Any named vascular surgeon has to be
prepared to do a surgical aproach, at least
one endovascular technique and USGS, but
most of all he must be able to combine them
and know to temporize between them.

BIBLIOGRAPHY

I. . Murad MH, Coto-Yglesias F, Zumaeta-Garcia M, Elamin MB, Dug-
girala MK, Erwin P}, et al. A systematic review and meta-analysis of
the treatments of varicose veins. | Vasc Surg. 2011 May;53(5
Suppl):495-65S.

2. Brar R,Nordon IM, Hinchliffe R}, Loftus IM,Thompson MM. Surgi-
cal management of varicose veins: meta-analysis.Vascular. 2010 Jul-
Aug;18(4):205-20.

3. Riesenman P), de Fritas DJ, Konigsberg SG, Kasirajan K. Noninte-
rruption of warfarin therapy is safe and does not compromise
outcome in patients undergoing endovenous laser therapy
(EVLT).Vasc Endovascular Surg. 201 | Aug;45(6):524-6.

4. GabrielV, Jimenez |C,Alktaifi A, Lawrence PF, O’Connell }, Deru-
bertis BG, et al. Success of endovenous saphenous and perfora-
tor ablation in patients with symptomatic venous insufficiency
receiving long-term warfarin therapy. Ann Vasc Surg. 2012
Jul;26(5):607-11.

5. Singh R,Mesh CL Aryaie A, Dwivedi AK, Marsden B, Shukla R, et al.
Benefit of a single dose of preoperative antibiotic on surgical site
infection in varicose vein surgery. Ann Vasc Surg. 2012
Jul;26(5):612-9.

6. Bakker NA, Schieven LW, Bruins RM, van den Berg M, Hissink R].
Comepression stockings after endovenous laser ablation of the
great saphenous vein: a prospective randomized controlled trial.
Eur ] Vasc Endovasc Surg. 2013 Nov;46(5):588-92.

7. Huang TW, Chen SL, Bai CH,Wu CH,Tam KW.The optimal dura-
tion of compression therapy following varicose vein surgery: a
meta-analysis of randomized controlled trials. Eur | Vasc Endovasc
Surg. 2013 Apr;45(4):397-402.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

San Norberto Garcia EM, Merino B, Taylor |H,Vizcaino |,Vaquero
C. Low-molecular-weight heparin for prevention of venous th-
romboembolism after varicose vein surgery in moderate-risk pa-
tients: a randomized, controlled trial. Ann Vasc Surg. 2013
Oct;27(7):940-6.

Gould MK, Garcia DA, Wren SM, Karanicolas P),Arcelus JI, Heit JA,
et al. Prevention of VTE in nonorthopedic surgical patients: An-
tithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed:Ame-
rican College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practi-
ce Guidelines. Chest. 2012 Feb;141(2 Suppl):€2275-778.

. Spyropoulos AC, McGinn T, Khorana AA.The use of weighted and

scored risk assessment models for venous thromboembolism.Th-
romb Haemost. 2012 Dec;108(6):1072-6.

. Dwerryhouse S, Davies B, Harradine K, Earnshaw ). Stripping the

long saphenous vein reduces the rate of reoperation for recu-
rrent varicose veins: five-year results of a randomized trial. ] Vasc
Surg. 1999 Apr;29(4):589-92.

. MacKenzie RK, Paisley A, Allan PL, Lee A}, Ruckley CV, Bradbury

AW.The effect of long saphenous vein stripping on quality of life. ]
Vasc Surg. 2002 Jun;35(6):1197-203.

. Casoni P, Lefebvre-Vilardebo M,Villa F, Corona P. Great saphenous

vein surgery without high ligation of the saphenofemoral junction.
JVasc Surg. 2013 Jul;58(1):173-8.

. Kostas TT, loannou CV, Veligrantakis M, Pagonidis C, Katsamou-

ris AN.The appropriate length of great saphenous vein stripping
should be based on the extent of reflux and not on the intent
to avoid saphenous nerve injury. | Vasc Surg. 2007 Dec; 46(6):
1234-41.

. van Neer P, Kessels FG, Estourgie R}, de Haan EF, Neumann MA,

Veraart JC. Persistent reflux below the knee after stripping of the
great saphenous vein. ] Vasc Surg. 2009 Oct;50(4):831-4.

. Sorrentino P,Renier M, Coppa F, Sarzo G, Morbin T, Scappin S, et al.

[How to prevent saphenous nerve injury.A personal modified
technique for the stripping of the long saphenous vein]. Minerva
Chir.2003 Feb;58(1):123-8.

. Goren G,Yellin AE. Invaginated axial saphenectomy by a semirigid

stripper: perforate-invaginate stripping. ] Vasc Surg. 1994
Dec;20(6):970-7.

. Durkin MT, Turton EP, Scott D), Berridge DC.A prospective ran-

domised trial of PIN versus conventional stripping in varicose vein
surgery.Ann R Coll Surg Engl. 1999 May;81(3):171-4.

. Gloviczki B, Comerota AJ, Dalsing MC, Eklof BG, Gillespie DL, Glo-

viczki ML, et al. The care of patients with varicose veins and asso-
ciated chronic venous diseases: clinical practice guidelines of the
Society for Vascular Surgery and the American Venous Forum.
Vasc Surg. 201 | May;53(5 Suppl):25-48S.

Carandina S, Mari C, De Palma M, Marcellino MG, Cisno C, Legna-
ro A, et al.Varicose vein stripping vs haemodynamic correction
(CHIVA): a long term randomised trial. Eur | Vasc Endovasc Surg.
2008 Feb;35(2):230-7.

Milone M, Salvatore G, Maietta P, Sosa Fernandez LM, Milone F.Re-
current varicose veins of the lower limbs after surgery. Role of
surgical technique (stripping vs. CHIVA) and surgeon’s experien-
ce.G Chir.201 1 Nov-Dec;32(1 1-12):460-3.

Menyhei G, Gyevnar Z,Arato E, Kelemen O, Kollar L. Conventio-
nal stripping versus cryostripping: a prospective randomised trial
to compare improvement in quality of life and complications. Eur
JVasc Endovasc Surg. 2008 Feb;35(2):218-23.

Disselhoff BC, Buskens E, Kelder JC, der Kinderen DJ, Moll FL.
Randomised comparison of costs and cost-effectiveness of cryos-
tripping and endovenous laser ablation for varicose veins: 2-year
results. Eur | Vasc Endovasc Surg. 2009 Mar;37(3):357-63.
Delaney CL, Russell DA, lannos J, Spark JI. Is endovenous laser
ablation possible while taking warfarin? Phlebology. 2012
Aug27(5):231-4.

Theivacumar NS, Darwood R, Gough MJ. Neovascularisation and
recurrence 2 years after varicose vein treatment for sapheno-fe-



VENOUS INSUFICIENCY TREATMENT TECHNIQUES-WHAT CLINICAL EVIDENCE?

143

26.

27.

28.

29.

30.

3l

32

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

moral and great saphenous vein reflux: a comparison of surgery
and endovenous laser ablation. Eur | Vasc Endovasc Surg. 2009
Aug;38(2):203-7.

Vuylsteke M, De Bo T, Dompe G, Di Crisci D,Abbad C,Mordon S.
Endovenous laser treatment:is there a clinical difference between
using a 1500 nm and a 980 nm diode laser? A multicenter rando-
mised clinical trial. Int Angiol. 201 | Aug;30(4):327-34.
Theivacumar NS, Dellagrammaticas D, Beale R}, Mavor Al, Gough
MJ. Factors influencing the effectiveness of endovenous laser abla-
tion (EVLA) in the treatment of great saphenous vein reflux. Eur ]
Vasc Endovasc Surg. 2008 Jan;35(1):119-23.

Kalteis M, Berger |, Messie-Werndl S, Pistrich R, Schimetta W, Polz
W, et al. High ligation combined with stripping and endovenous la-
ser ablation of the great saphenous vein: early results of a rando-
mized controlled study. ) Vasc Surg. 2008 Apr;47(4):822-9; discus-
sion 9.

Constantea N, Crisan S, DoncaV, Buzdugan E, Pop T, Chirila D, et
al. [Endovenous laser treatment (EVLT) for treatment of great
saphenous vein insufficiency]. Rev Med Chir Soc Med Nat lasi.
2007 Jul-Sep; | 11(3):664-8.

Theivacumar NS, Dellagrammaticas D, Mavor Al, Gough M). Endo-
venous laser ablation: does standard above-knee great saphenous
vein ablation provide optimum results in patients with both abo-
ve- and below-knee reflux? A randomized controlled trial. | Vasc
Surg. 2008 Jul;48(1):173-8.

Shepherd AC, Gohel MS, Brown LC, Metcalfe M), Hamish M, Da-
vies AH. Randomized clinical trial of VNUS ClosureFAST radiofre-
quency ablation versus laser for varicose veins. Br | Surg. 2010
Jun;97(6):810-8.

van den Bos R,Arends L, Kockaert M, Neumann M, Nijsten T. En-
dovenous therapies of lower extremity varicosities:a meta-analy-
sis. ] Vasc Surg. 2009 Jan;49(1):230-9.

Bacon JL, Dinneen A), Marsh P, Holdstock JM, Price BA, Whiteley
MS. Five-year results of incompetent perforator vein closure using
TRans-Luminal Occlusion of Perforator. Phlebology. 2009
Apr;24(2):74-8.

Lurie F, Creton D, Eklof B, Kabnick LS, Kistner RL, Pichot O, et al.
Prospective randomized study of endovenous radiofrequency
obliteration (closure procedure) versus ligation and stripping in a
selected patient population (EVOLVeS Study). | Vasc Surg. 2003
Aug;38(2):207-14.

Monahan DL. Can phlebectomy be deferred in the treatment of
varicose veins? ] Vasc Surg. 2005 Dec;42(6):1 145-9.

Welch HJ. Endovenous ablation of the great saphenous vein may
avert phlebectomy for branch varicose veins. ] Vasc Surg. 2006
Sep;44(3):601-5.

Lawrence PF, ChandraA Wu M, Rigberg D, DeRubertis B, Gelabert
H, et al. Classification of proximal endovenous closure levels and
treatment algorithm. | Vasc Surg. 2010 Aug;52(2):388-93.

Mozes G, Kalra M, Carmo M, Swenson L, Gloviczki P. Extension of
saphenous thrombus into the femoral vein: a potential complica-
tion of new endovenous ablation techniques. | Vasc Surg. 2005
Jan;41(1):130-5.

Nijsten T, van den Bos RR, Goldman MP, Kockaert MA, Proebstle
TM, Rabe E, et al. Minimally invasive techniques in the treatment of
saphenous varicose veins. ] Am Acad Dermatol. 2009
Jan;60(1):110-9.

van den Bos RR, Milleret R, Neumann M, Nijsten T. Proof-of-prin-
ciple study of steam ablation as novel thermal therapy for saphe-
nous varicose veins. ] Vasc Surg. 201 | Jan;53(1):181-6.

Milleret R, Huot L, Nicolini P, Creton D, Roux AS, Decullier E, et
al. Great saphenous vein ablation with steam injection: results
of a multicentre study. Eur ] Vasc Endovasc Surg. 2013 Apr;
45(4):391-6.

Schwartz L, Maxwell H. Sclerotherapy for lower limb telangiecta-
sias. Cochrane Database Syst Rev. 201 1(12):CD008826.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

5l

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Tessari L, Cavezzi A, Frullini A. Preliminary experience with a new
sclerosing foam in the treatment of varicose veins. Dermatol Surg.
2001 Jan;27(1):58-60.

Yamaki T, Hamahata A, Soejima K, Kono T, Nozaki M, Sakurai H.
Prospective randomised comparative study of visual foam sclerot-
herapy alone or in combination with ultrasound-guided foam scle-
rotherapy for treatment of superficial venous insufficiency: prelimi-
nary report. Eur | Vasc Endovasc Surg. 2012 Mar;43(3):343-7.
Bradbury AW, Bate G, Pang K, Darvall KA,Adam D). Ultrasound-
guided foam sclerotherapy is a safe and clinically effective treat-
ment for superficial venous reflux. | Vasc Surg. 2010 Oct; 52(4):
939-45.

Rasmussen LH, Lawaetz M, Bjoern L,Vennits B, Blemings A, Eklof B.
Randomized clinical trial comparing endovenous laser ablation, ra-
diofrequency ablation, foam sclerotherapy and surgical stripping
for great saphenous varicose veins. Br ] Surg. 201 | Aug; 98(8):
1079-87.

Chapman-Smith P, Browne A. Prospective five-year study of ultra-
sound-guided foam sclerotherapy in the treatment of great sap-
henous vein reflux. Phlebology. 2009 Aug;24(4):183-8.

Cavezzi A, Parsi K. Complications of foam sclerotherapy. Phlebo-
logy.2012 Mar;27 Suppl 1:46-51.

Erkin A, Kosemehmetoglu K, Diler MS, Koksal C. Evaluation of the
minimum effective concentration of foam sclerosant in an ex-vivo
study. Eur | Vasc Endovasc Surg. 2012 Dec;44(6):593-7.

Ceulen RP, Jagtman EA, Sommer A, Teule GJ, Schurink GW, Keme-
rink GJ. Blocking the saphenofemoral junction during ultrasound-
guided foam sclerotherapy— assessment of a presumed safety-
measure procedure. Eur ] Vasc Endovasc Surg. 2010 Dec;
40(6):772-6.

Masuda EM, Kessler DM, Lurie F, Puggioni A, Kistner RL, Eklof B.
The effect of ultrasound-guided sclerotherapy of incompetent
perforator veins on venous clinical severity and disability scores. |
Vasc Surg. 2006 Mar;43(3):551-6; discussion 6-7.

Labas P, Ohradka B, Cambal M, Reis R, Fillo J. Long term results of
compression sclerotherapy. Bratis| Lek Listy. 2003;104(2):78-81.
van Eekeren RR,Boersma D, KonijnV, deVries JP,Reijnen MM. Pos-
toperative pain and early quality of life after radiofrequency abla-
tion and mechanochemical endovenous ablation of incompetent
great saphenous veins. | Vasc Surg. 2013 Feb;57(2):445-50.

van Eekeren RR, Boersma D, Elias S, Holewijn S,Werson DA, de
Vries JP, et al. Endovenous mechanochemical ablation of great sap-
henous vein incompetence using the ClariVein device: a safety
study. ] Endovasc Ther. 201 | Jun;18(3):328-34.

Boersma D, van Eekeren RR,Werson DA, van der Waal RI, Reijnen
MM, de Vries |P. Mechanochemical endovenous ablation of small
saphenous vein insufficiency using the ClariVein((R)) device: one-
year results of a prospective series. Eur | Vasc Endovasc Surg. 2013
Mar;45(3):299-303.

Bishawi M, Bernstein R, Boter M, Draughn D, Gould C, Hamilton
C, et al. Mechanochemical ablation in patients with chronic ve-
nous disease: A prospective multicenter report. Phlebology. 2013
Jul 2.

Chetter IC, Mylankal K], Hughes H, Fitridge R. Randomized clinical
trial comparing multiple stab incision phlebectomy and transillu-
minated powered phlebectomy for varicose veins. Br | Surg. 2006
Feb;93(2):169-74.

Carroll C, Hummel S, Leaviss ], Ren S, Stevens JW, Everson-Hock
E, et al. Clinical effectiveness and cost-effectiveness of minimally
invasive techniques to manage varicose veins:a systematic review
and economic evaluation. Health Technol Assess. 2013
Oct;17(48):i-xvi, 1-141.

Siribumrungwong B, Noorit PWilasrusmee C,Attia J, Thakkinstian
A.A systematic review and meta-analysis of randomised contro-
lled trials comparing endovenous ablation and surgical interven-
tion in patients with varicose vein. Eur | Vasc Endovasc Surg. 2012
Augi44(2):214-23.






ISBN: 978-84-617-1129-1

9'788461"711291

. coviDIEN




