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Prologo

Con demasiada frecuencia, pacientes que precisan un bypass distal o coronario han
perdido su capital venoso superficial por una fleboextraccién o un procedimiento des-
tructivo endovenoso en el tratamiento de una enfermedad varicosa benigna.

Esta es la razdén por la que desde hace 30 afos, y aun ahora, he insistido en mi
lucha por conservar la vena safena en pacientes con varices. Era necesario para ello
cambiar el dogma de la indispensable destruccidn de las venas varicosas, iniciado por
el stripping de Mao a comienzos del siglo xx, seguido o asociado a procedimientos
endovenosos que perduran en la actualidad.

La base tedrica de esta creencia era, y aln es, que toda vena refluyente, varicosa o
no, es la causa y no la consecuencia de un desorden hemodindmico y que tanto los
fracasos en el tratamiento como las recidivas varicosas son debidos a una destruccion
incompleta de dichas venas.

Sin embargo, esta aproximacién no ha resuelto la elevada tasa de recidivas de los
tratamientos destructivos cada vez mds radicales facilitados por las tecnologias mds
innovadoras. En efecto, estas innovaciones técnicas, erréneamente presentadas como
progresos cientificos, enmascaran la falsedad de los conceptos cientificos a los que
aluden.

Tales procedimientos olvidan el hecho puramente cientifico de que, al suprimir la
disfuncidn de una vena, se suprime también su funcidn esencial para el drenaje tisular.
El resultado es que, bajo el aumento de la presidn residual del drenaje (vis a tergo), los
capilares, vénulas y pequefios vasos restantes del territorio afectado sufren una dilata-
cidn que causa matting, telangiectasias y neovarices.

Asl pues, en 1988 propuse la cura CHIVA, o cura conservadora y hemodindmica de
la insuficiencia venosa ambulatoria, cuyo objetivo era corregir la disfuncion hemodi-
ndmica de las venas varicosas, conservando su funcidon de drenaje y reduciendo esté-
ticamente su calibre. Para ello es necesario reconsiderar la fisiopatologia del sistema
venoso en su aspecto hemodindmico, hasta entonces muy ignorado.

La historia de la Flebologfa desde la antigliedad, y mds particularmente desde la in-
troduccidn de los test de Trendelenburg y Perthes a finales del siglo xix, habfa dado sin
embargo las claves de esta fisiopatologia y de su tratamiento.



La cura CHIVA estd fundamentada en los conceptos de estos brillantes predeceso-
res, enriquecida por las aportaciones inestimables de la ultrasonograffa vascular en el
curso de las Ultimas décadas del siglo xx. Trendelenburg tuvo la primera intuicion de
“circulacién privada”, fundamento de los shunts cerrados actuales y la primera prue-
ba del efecto del fraccionamiento de la columna de presidn hidrostética por el test
de compresidn venosa a nivel de la regidn inguinal durante el paso de la posicidn de
decubito a la bipedestacion, mostrando un retraso en el llenado de las varices de las
extremidades inferiores. Debemos a su asistente Perthes el test epdnimo, primera
prueba del efecto de la reentrada de los shunts por efecto de la bomba musculary la
calidad del sistema venoso profundo. Actualmente todo ello explicitado en los shunts
cerrados o abiertos por desviacidn. En efecto, el test muestra que esta compresion
mantenida durante la marcha produce una reduccion del calibre varicoso tanto mds
evidente como eficaz sea el sistema de drenaje profundo.

En otras palabras, las varices son venas sobrecargadas en débito y presién que re-
encuentran un calibre y una funcién normales cuando sus débitos y presiones se nor-
malizan por una accidon hemodindmica especifica preconizada por la estrategia CHIVA
adaptada a cada configuracién: fraccionamiento de la presién hidrostdtica, desconexién
de los shunts cerrados o abiertos por desviacidon, liberacion de los obstaculos de flujo
y preservacion de las venas drenantes, aunque sean varicosas.

Actualmente, mas de 30 afios después, el afinamiento y enriquecimiento de con-
ceptos hemodindmicos tales como las nociones de compartimentos o redes venosas,
el fraccionamiento dindmico de la presidn hidrostdtica, la localizacién precisa de los
puntos de fuga pélvicos, la caracterizacion hemodindmica y topografica de los diversos
tipos de shunt vy su toma en consideracion en el diagndstico, y la cartografia hemodi-
namica doppler han permitido a la cura CHIVA una estrategia cada vez mds precisa.

La misma técnica quirdrgica ha progresado y ahora es menos invasiva y mds eficaz
a largo plazo. Los estudios multicéntricos aleatorizados y controlados de pacientes
tratados por personas adecuadamente formadas en la cura CHIVA han demostrado,
segln una revisiéon Cochrane, la superioridad de este procedimiento en comparacién
con las estrategias destructivas, sobre todo en términos de recidiva. La menor tasa de
recidivas contradice formalmente los dogmas fleboldgicos cldsicos y valida los funda-
mentos fisiopatoldgicos de la cura CHIVA.

Por estas razones, la practica de la “cura CHIVA" demanda un conocimiento pro-
fundo de los conceptos de su fisiopatologia hemodindmica, de su estrategia y de
sus técnicas. Los esfuerzos necesarios para conseguirlo son pronto recompensados
por una mejor destreza, un mayor placer en el trabajo v la satisfaccion de ofrecer la
mejor de las posibles terapias actuales a los pacientes que nos han honrado con su
confianza.



Seguro que quedan muchos progresos por hacer, pero las bases de fisiopatologia
hemodindmica que nos ha dado la cura CHIVA serdn muy Utiles debido a que pueden
ser aplicables a otras venas, como vya se ha comprobado en las venas profundas.

Gracias a los esfuerzos entusiastas, rigurosos, cientificos, creativos e incesantes de va-
lidacion, mejora y ensefianza de Jordi Juan y sus colaboradores, Oriol Parés y José Marfa
Escribano, la cura CHIVA se ha prestigiado e introducido rdpidamente en Espaia. Su
credibilidad internacional ha sido fuertemente impulsada por el estudio aleatorizado
CHIVA frente a stripping que han realizado, y por su valoracién posterior por la agencia
Cochrane. Nuestra estima profesional mutua no podia sino desembocar en una sélida
amistad.

Estoy seguro de que este libro, a la vez que cientificamente riguroso y extre-
madamente diddctico, podrd proporcionar amplios conocimientos a los lectores
hispano-hablantes conocedores de la cura CHIVA v abrir las puertas de una Fle-
bologia verdaderamente cientifica y ética a todos los que aln desconocen el pro-
cedimiento.

;Por qué étical? Porque, conforme al juramento hipocrdtico y al consentimiento in-
formado, legalmente obligatorio en los paises respetuosos con los derechos humanos,
debemos informar a nuestros pacientes y ofrecerles el mejor tratamiento actual segin
los principios de la Medicina basada en la evidencia. La cura CHIVA cumple dichos
principios. Las innovaciones técnicas y tecnoldgicas en flebologfa se consideran como
progresos cientificos, en cuanto estdn al servicio de conceptos fleboldgicos cldsicos
pero errdneos, sostenidos por el marketing y la esponsorizacion de la industria, que
favorecen la pereza intelectual, aumentando el coste de los tratamientos y privando a
los pacientes de su capital venoso de posible importancia vital.

Claude Franceschi






Infroduccion

“No para cualquiera...’
El Lobo estepario (Hermann Hesse)

El sindrome de insuficiencia venosa crdnica constituye la patologfa vascular méds fre-
cuente. En el mundo occidental, entre el 10y el 20 % de la poblacidn adulta presenta
varices, mientras que en el caso de las Ulceras venosas se estima que su prevalencia se
halla entre el | y el 2 9% de dicha poblacidn.

Si bien de ordinario la insuficiencia venosa puede considerarse una patologfa benig-
na, sus complicaciones pueden producir disfunciones en las relaciones sociales, perso-
nales y en la actividad laboral. En raras ocasiones pueden comportar situaciones de
riesgo vital para los pacientes afectados.

De forma cldsica el tratamiento de las varices ha estado presidido por una vision morfo-
|6gica del proceso que ignoraba las bases fisiopatoldgicas de la enfermedad. Esto ha com-
portado que la mayor parte de los procedimientos propuestos obedezcan a estrategias
destructivas del sistema venoso superficial, sin ninglin tipo de planteamiento reconstructivo.

Las técnicas basadas en la estrategia destructiva son sumamente variadas: se han
utilizado procedimientos quirdrgicos (fleboextraccion, flebectomia); procedimientos
fisicos por frio (crioesclerosis), por calor (vapor de agua, endoldser, radiofrecuencia);
quimicos (esclerosis con o sin espuma, cianocrilato), etc. El principio bdsico de estos
procedimientos es el de extirpar o destruir la mayor cantidad posible de venas del
sistema venoso superficial (incluyendo parcialmente a las venas safenas).

Ahora bien, las venas del sistema superficial cumplen funciones de drenaje de la piel
y del tejido celular subcutdneo; ademds, intervienen en la termorregulacion y en menor
medida sirven como reservorio hemodindmico. La eliminacién o destruccién masiva de
estas venas comporta la afteracidn de dichas funciones y conduce a una neogénesis para
compensar el drenaje de los territorios afectados. Dicha neogénesis trata de establecer
un drenaje de estos hacia el sistema venoso profundo a través de venas perforantes. En
ocasiones este proceso no encuentra un adecuado sistema de reentrada, por lo que se
origina una recidiva sin punto de fuga de dificil tratamiento. Hasta el 12 9% de las recidivas
posfleboextraccién de la safena interna presentan este tipo de recidiva. Las telangiecta-
sias que aparecen hasta en un 20 % de los casos intervenidos por stripping representan
un fracaso en el drenaje de la circulacion cutdnea de los pacientes a los que se han prac-
ticado técnicas destructivas.



Por otra parte, la vena safena interna es el material mds preciado para efectuar
cirugfa arterial reconstructiva. La venas safenas, aun cuando sean parcial o totalmente
incompetentes, son el elemento mds adecuado como bypass. La fleboextraccion de la
vena safena impide su utilizacion futura para dicha finalidad.

En 1988 el angidlogo y hemodinamista francés Claude Franceschi, cuyos trabajos sobre
la utilizacion de los ultrasonidos en el estudio de la patologia vascular son bien conocidos,
describid la “cura CHIVA", acrénimo de cura conservadora hemodindmica de la insu-
ficiencia venosa ambulatoria. Dicho tratamiento propone un andlisis de las alteraciones
hemodindmicas que condicionan el sindrome varicoso para actuar sobre ellas, remodelar
la circulacidn venosa superficial y generar un adecuado drenaje. Con frecuencia se ha
criticado dicho procedimiento alegando que solo actla sobre uno de los factores que
producen la insuficiencia venosa (el factor hemodindmico), negligiendo el factor parietal.
Sin embargo, caben dos observaciones: por importante que sea el factor parietal, la in-
suficiencia venosa no se desarrolla sin la concurrencia del factor hemodindmico. Por otra
parte, el factor parietal es un factor genotipico que se halla presente en todas las venas
del organismo del sujeto afecto y no por ello se indica la supresién de esas venas.

Desde su introduccién, la cura CHIVA ha sido objeto de polémica por su cardcter
innovador. Cierto es que el entusiasmo inicial por este procedimiento origind que
se utilizara sin ser adecuadamente testado. Por otro lado, la novedad de la estrategia
atrajo a personas no adecuadamente preparadas para su realizacion. Todo ello con-
dujo a algunos fracasos iniciales que desprestigiaron dicho tratamiento. Tras la revision
ulterior de Bailly, Capelli, Zamboni y el propio Franceschi, se modificaron determinados
aspectos estratégicos y tacticos del método. En la actualidad, 30 afios después de su
introduccidn, la cura CHIVA es una estrategia confiable y eficaz en el tratamiento del
sindrome varicoso.

Con todo, la principal dificultad en la realizacién del proceso radica en una preparacion
adecuada, lo que implica un conocimiento profundo de la hemodindmica venosa y de
los principios y bases del procedimiento. Las estrategias destructivas no requieren esta
formacion y por ello son de aplicacion mas sencilla. La frase de Hermann Hesse utiliza-
da en el encabezamiento de esta introduccion hace mencidn a este punto. La correcta
realizacién de la cura CHIVA no estd al alcance de cualquiera. Solo aquellas personas
con curiosidad e interés y que se sientan éticamente comprometidas en hallar una forma
racional de tratar la insuficiencia venosa, que no implique su destruccion indiscriminada,
pueden sentir el deseo de aplicar un procedimiento distinto, capaz de intentar “recondu-
cir’” de un modo racional la circulacién venosa superficial afterada.

Existe un elemento fundamental que ha propiciado el desarrollo de la cura CHIVA.
La introduccién de la eco-doppler en el diagndstico de la insuficiencia venosa permite
estudiar in vivo el comportamiento de la circulacién venosa normal vy patoldgica. Esto
posibilita la realizacién de una cartograffa morfoldgica y hemodindmica de la insufi-



ciencia venosa. Dicha cartografia es esencial en el planteamiento personalizado de la
estrategia CHIVA.

Este libro se compone de cuatro secciones. En la primera se revisan los conceptos
bdsicos de la funcidn venosa normal y patoldgica. Se determina un concepto etiopa-
togénico de insuficiencia venosa vy sus tipos. Se establece el concepto de varices y su
clasificacion. A continuacion, se describe la exploracion de la insuficiencia venosa vy sus
hallazgos: las redes venosas y los shunts veno-venosos.

La segunda seccion estd dedicada al tratamiento de las varices y sus estrategias. Se
describen las bases y modalidades de la estrategia CHIVA en funcién de los distintos
tipos de shunt veno-venoso, asi como el manejo de las venas perforantes. Finalmente,
se examinan algunos casos particulares que requieren estrategias especiales.

La tercera seccidn estd dedicada a la aplicacion de la estrategia CHIVA. Se inicia con
la valoracién preliminar e indicacién del tratamiento. Se establece la metodologfa del
marcaje prequirdrgico y el protocolo preoperatorio. A continuacién, se describen los
aspectos técnicos mds importantes de la intervencion, asi como el tratamiento poso-
peratorio y las posibles complicaciones poscirugia. Finalmente, se expone el protocolo
de seguimiento clinico y hemodindmico de los pacientes intervenidos.

La cuarta y dltima seccién se dedica a la consideracidon de los resultados de la
cura CHIVA. Se comenta de forma extensa la valoracién Cochrane de los estudios
comparativos entre la estrategia CHIVA vy la fleboextraccidn de la safena interna y la
contencidn eldstica.

Para una mayor simplificacion diddctica, se consideran en este libro solo las varices
primarias o esenciales de las extremidades inferiores. No se incluye el tratamiento
hemodindmico de la insuficiencia venosa profunda ni de las varices posflebiticas, aun
cuando dichas patologfas son susceptibles de beneficiarse de procedimientos hemodi-
namicos. Queda abierto este campo para una revision ulterior.

La hemodindmica venosa es multifactorial y compleja. Este libro debe leerse des-
pacio. Contiene conceptos que pueden parecer nuevos para muchos lectores y que
abarcan desde la fisiopatologfa v la terminologia de la insuficiencia venosa, hasta la es-
trategia en su tratamiento. Los numerosos esquemas que acompanan al texto facilitan
su comprension. Para una adecuada comprensién de los conceptos expresados, es
necesaria una lectura lenta y referenciada a dichos esquemas.

Desearfa manifestar mi gratitud especial al Capftulo de Diagndstico Vascular y a la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascualr por auspiciar la edicidon de esta
publicacién.

Finalmente, desearia expresar mi agradecimiento a las personas que han colaborado
en la elaboracién de este libro. Desearfa destacar en primer lugar a la persona que



describié la estrategia CHIVA, Claude Franceschi, quien con su habitual aftruismo ha
accedido a redactar un hermoso prdlogo v ha cedido importante material gréfico para
la redaccion del capftulo de fisiopatologfa de la insuficiencia venosa y los shunts pélvi-
cos. En segundo lugar, a Massimo Cappelli por su aportacién sobre la comprension de
los sistemas drenados; él ha sido la persona que mas ha trabajado en la revisidn critica
de la estrategia CHIVA. En tercer lugar, a mis colaboradores y amigos José Maria Escri-
bano y Oriol Parés, por su participacion en la revisién del texto y por su contribucion
en el capitulo de resultados. A Sergi Martinez, quien me animé a escribir este libro y ha
participado en su revision, y a Sergi Bellmunt, principal autor de la revisién Cochrane y
supervisor del texto. Finalmente, a mi esposa Maite por su ayuda en la correccién del
manuscrito. A todos ellos mi gratitud por su generosidad y paciencia.

Jorge Juan Samsd
Els Hostalets de Pierola (Barcelona), julio de 2019
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SECLION

Conceptos bdasicos

(Con la colaboracién de C. Franceschi)






Funcion venosa

El concepto de insuficiencia venosa se equipara habitualmente al de hipertensidn ve-
nosa. Es evidente que este concepto confunde los efectos con las causas.Ya que la
insuficiencia venosa no es sino una disfuncion venosa, debemos establecer en primer
lugar cudl es el concepto de la funcién venosa normal.

En este sentido, podemos considerar que la funcidn venosa es la de permitir un
flujo cardidpeto y unidireccional, con un débito y presion adaptados al drenaje de los
tejidos, termorregulacion y reserva hemodindmica con independencia de la postura y
actividad muscular.

El drenaje de los tejidos es la principal funcién del sistema venoso. Con este drenaje
se consigue la “limpieza” tisular de catabolitos y la eliminacién del CO.. No deja de ser
paraddjico que las estrategias destructivas en el tratamiento de las varices contradigan
la funcidn mds importante del sistema venoso al eliminar venas que, aunque disfuncio-
nantes, pueden ser potencialmente drenantes. Es evidente que al eliminar dichas venas
se contradice su funcién mds importante.

La termorregulacion es una funcidén esencial en la homeostasis —la capacidad del
sistema venoso de dirigir una parte de su flujo hacia las venas superficiales préximas a
la piel-y es uno de los factores que permiten la regulacion de la temperatura corporal.
Uno de los sintomas mds constantes que aparecen en los pacientes en los que se han
practicado estrategias destructivas en el tratamiento de las varices es la sensacion de
distermia en las extremidades inferiores.

Las venas poseen como propiedad caracteristica una elevada compliancia, enten-
diendo como tal la capacidad de aumentar su volumen con escasa elevacidon de su
presion. Dicha compliancia es un factor decisivo a la hora de poner a disposicion del
organismo el volumen hemdtico circulante necesario segin las necesidades de cada
momento, adaptdndolo a la precarga del ventriculo izquierdo. En eso consiste el efecto
reservorio, o de reserva hemodindmica, que desempefia el sistema venoso.

MEDIOS

Para la realizacién de la funcién venosa son necesarios dos medios: las vias venosas
y las bombas venosas.

Vias venosas

En el territorio que nos ocupa (el de las extremidades inferiores), podemos dife-
renciar las vias venosas en dos grandes grupos (Figura |.1):
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n .
Vidlvulas
=
M Autor: C. Franceschi
Figura I.1.Vias venosas.

— Venas profundas: discurren junto a los troncos arteriales, transportan el mayor
flujo de sangre del drenaje venoso de las extremidades inferiores. Su distribucidn
es arboriforme.

— Venas supefficiales: discurren en el plano subcutdneo o intrafascial, son de distri-
bucién reticular y transportan un flujo sanguineo mucho menor que las venas

profundas.
En el caso de las extremidades inferiores, existen dos venas colectoras de la circu-

lacion superficial:
— La vena safena interna o safena mayor; que se origina en el dorso del pie (perfo-
rante del 2.° metatarsiano), se dirige hacia la parte anterior del maléolo interno
y discurre luego por la parte medial de la pierna y el muslo, hasta desembocar
finalmente en el sistema venoso profundo a través de la vena femoral comdn, en
la region inguinal, por medio del cayado de la safena interna.
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— La vena safena externa o safena menor que, a partir de la parte posterior del
maléolo externo, discurre por la parte posterior de la pierna y desemboca en
el sistema venoso profundo en la vena poplitea, por medio del cayado de safena
externa a nivel del hueco popliteo.

Ambas venas safenas reciben abundantes venas tributarias que drenan la sangre
de la piel y del tejido celular subcutdneo de las extremidades inferiores. Dichas venas
tributarias establecen una amplia red venosa superficial y comunican las dos safenas
entre si.

Ademds de estos puntos de desembocadura (cayados), existen las llamadas
venas perforantes, que comunican el sistema venoso superficial con el profundo.
Dichas venas perforantes se hallan distribuidas en multiples puntos del trayecto de
las venas safenas, asi como de sus tributarias.

Un aspecto fundamental de las venas es la existencia en su interior de las denomi-
nadas vdlvulas venosas, colocadas en sentido cardidpeto, que desempefian una impor-
tante funcion en la fragmentacion dindmica de la columna de presion.

Bombas venosas

Son esenciales para activar el flujo de sangre en el interior del sistema venoso. Son
la bomba cardiaca, la bomba respiratoria y la bomba valvulomuscular.

Bomba cardiaca

El ventriculo izquierdo empuja la sangre arterial a presion elevada. Al atravesar la
unidad microcirculatoria se produce una pérdida de presidon debido al aumento de
resistencia del territorio arteriolo-capilar.Ya en territorio venoso, se produce un efecto
de empuije a baja presion (presidn residual) hacia el corazén derecho, que se comple-
menta por el débil efecto aspirativo en didstole de la auricula derecha (Figura 1.2).

Bomba respiratoria

Los movimientos respiratorios producen un efecto sobre la circulacidon venosa
(Figura 1.3). Los cambios en la presion intraabdominal con los movimientos respira-
torios determinan un efecto intermitente de succidn sobre las venas de las extremi-
dades inferiores, cuyo flujo se modula con la respiracion.

La maniobra de Valsalva consiste en cualquier intento de exhalar aire con la
glotis cerrada o con la boca y la nariz cerradas. Puede producir presiones superio-
res a 80 mmHg (superiores a la presidn hidrostética). En condiciones normales, la
maniobra de Valsalva detiene el flujo venoso.
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El corazédn izquierdo empuja
la sangre arterial a presion
elevada

El corazén derecho aspira
la sangre por succién

Despues empuja la sangre
venosa a baja presion
(residual)

Al atravesar la unidad microcirculatoria pierde energia
Autor: C. Franceschi

Figura 1.2. Bomba cardiaca.

Inspiracién/espiracion

Autor: C. Franceschi

Figura 1.3.Bomba toracoabdominal.
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Bomba valvulomuscular

Origina el fraccionamiento dindmico de la columna de presidon venosa. En bipe-
destacidon inmdvil no se produce fraccionamiento dindmico de la columna de presién
(FDPH) (Figura 1.4). Durante la sistole muscular se produce una apertura de las vélvu-
las venosas proximales al lugar de la compresion, a la vez que un cierre valvular distal
a esta (Figura 1.5). En didstole se invierte el fendmeno, y se crea un cierre valvular
proximal y una apertura de las Vélvulas distales (Figura 1.6).

Gradiente de presion
hidrostdtica no
fraccionado en el
tobillo

Autor: C. Franceschi p g

Figura 1.4. Situacion normal. Bipedestacion inmdvil: gradiente de presién hidrostdtica no fraccionado en
relacién con el tobillo por inactividad de la bomba muscular.

La ausencia del FDPH se comprueba porque cuando existe incompetencia o age-
nesia valvular no desciende la presidn en el tobillo durante la marcha.

La bomba valvulomuscular es innecesaria en decubito porque la presién hidrosta-
tica sobre las venas de las extremidades inferiores es casi despreciable. Sin embargo,
dicha bomba es imprescindible durante la bipedestacion o sedestacion, ya que las res-
tantes bombas (cardiaca y respiratoria) no pueden neutralizar el efecto de la presion
hidrostatica.

La bomba muscular de la pantorrilla no tiene efecto sobre la vena safena inter-
na a causa de su situacién superficial en relacion con el plano muscular. El flujo ante-
régrado de dicha vena estd determinado por la compresién de la esponja plantar, la
cual transmite en sistole un bolus de sangre que origina a través de la perforante del
2.° metatarsiano el flujo anterdgrado de la safena interna. Asi pues, esta perforante seria
la Unica que en condiciones normales dirige el flujo desde la profundidad a la superficie.
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h 1 Gradiente
de presién
hidrostdtica
fraccionado
en el tobillo

h3

Autor: C. Franceschi p g

Figura 1.5. Situacion normal. Sistole: gradiente de presion hidrostatica fraccionado en relacién con el
tobillo por cierre de las vélvulas distales.

Gradiente
de presién
hidrostatica
fraccionado
en el tobillo

Diastole I

Autor: C. Franceschi

Figura 1.6. Situacién normal. Didstole: gradiente de presidn hidrostdtica fraccionado en relacién con el
tobillo por cierre de las vélvulas proximales.



La cura

SECCION I. Conceptos basicos CHIVA 23

PRESIONES VENOSAS

La hemodindmica estudia el comportamiento de la sangre circulante en el interior
del sistema cardiovascular. En el caso de la circulacidon venosa de las extremidades
inferiores nos interesa resaltar los conceptos de presidn hidrostdtica (PH), presion
residual (PR), presion venosa lateral (PVL) y presién transmural (PTM).

Presion hidrostatica

La PH serfa igual al peso de la columna de presidn cuya altura estuviera compren-
dida entre la auricula derecha y el pie. Se ejerce de arriba hacia abajo. Es mdxima en
bipedestacion y despreciable en decubito. No es la columna de presidn ejercida desde
la cabeza, debido a que la presidon atmosférica no se transmite sobre la cabeza y el
tdrax a causa de la rigidez de sus estructuras.

Presion residual

La PR seria la presién de la sangre venosa procedente del corazdn una vez atra-
vesada la unidad microcirculatoria. Se ejerce de abajo a arriba. Puede medirse de
forma incruenta con el método de Bartolo. Con el paciente en decubito se coloca
un manguito en el tobillo, se hincha hasta una presién de 120 mmHg y se deshincha
lentamente hasta detectar sefial doppler sobre las venas tibiales posteriores. La PR se
incrementa con los obstdculos de drenaje venoso.

Presion venosa lateral

Es la presion que se ejerce de dentro hacia fuera en el interior de las venas y serd
igual a la presién hidrostatica (PH) mas la presién residual (PR) (Figura 1.7).
De modo que:
PVL = PH + PR

Presion transmural

La presion transmural (PTM) es la presidon que soporta la pared venosa.
Corresponde a la diferencia entre la presidn venosa lateral (PVL) y la presion
venosa externa (PVE), la cual a su vez es la suma de la presion tisular (PT) mds
la presion atmosférica (PA) (Figura 1.8).
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Presion hidrostatica
Gradiente vertical orientado de
arriba abajo (peso)

=0

[ |
h
hpg

= Presion residual
+ Gradiente orientado hacia el
corazén derecho

Presion AD

Presién
arterial

Presidn
residual

Autor: C. Franceschi

Figura 1.7. Presidn venosa lateral.

Presidon lateral

presién hidrostdtica + presidn residual

Presion transmural

Presion externa venosa

presion tisular + presion atmosférica

Autor: C. Franceschi

Figura 1.8. Presidn transmural.
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De modo que:
PTM = PVL - PVE
o
PTM = (PH + PR) - (PT + PA)

La PTM determina el calibre de las venas y el intercambio microcirculatorio. La
insuficiencia venosa produce una elevacién de la PTM.Todo tratamiento sobre la insu-
ficiencia venosa debe estar encaminado a la disminucién de la PTM.

Presiones en el tobillo en condiciones normales

La bipedestacion inmdvil acumula sangre en las extremidades inferiores a pre-
sidn excesiva, es decir, estando de pie y en situacion de reposo, las bombas car-
diaca y respiratoria no son suficientes para establecer un correcto drenaje venoso
(Figura 1.9). Es necesaria en esta situacion la concurrencia de la bomba valvulo-
muscular para conseguir dicho drenaje.

La bomba valvulomuscular corrige el efecto de la gravedad a través del fracciona-
miento dindmico de la columna de presion.

Presién en el tobillo

Normal

(:‘ Fu (e C V4

Y |0

\o \o

Inicio Durante Paro Decubito

de la marcha la marcha

Paro

Declive

Autor: C. Franceschi

Figura 1.9. Comportamiento de las presiones en el tobillo en condiciones normales.
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La PH en el tobillo es mdxima en bipedestacién inmavil. Se reduce durante la marcha
por fraccionamiento dindmico debido a la activacion de la bomba valvulomuscular.

En reposo, tras la marcha, la presion en el tobillo aumenta lentamente a medida que
va recibiendo sangre procedente de la unidad microcirculatoria.

El tiempo de recuperacién de la presidn venosa en el tobillo posejercicio se ha uti-
lizado de forma cldsica como medida cuantitativa de la funcién venosa y se estima que
debe ser superior a 20 segundos (Figura |.10).

> 20 segundos

Autor: C. Franceschi

Figura 1.10. Medicién de la presién venosa en el pie posejercicio como valoracién cuantitativa de la
funcién venosa.

La PH en el tobillo se anula con el decubito y se negativiza en posicion de declive
(Figura 1.9). En tales circunstancias la bomba valvulomuscular es innecesaria para man-
tener la adecuada funcién venosa.

La presidn venosa residual de la vena tibial posterior en decubito es de 12 a
20 mmHg. La presion venosa lateral de dicha vena se eleva a 80-90 mmHg en
bipedestacidn inmdvil. La presidn venosa sistélica de la vena tibial posterior du-
rante la contraccién muscular de la pantorrilla se eleva a 140-150 mmHg (similar
a la presién arterial sistdlica producida por la contraccién miocardica).

La permeabilidad y competencia valvular de las venas profundas de la pierna son
de médxima importancia, porque codeterminan la eficacia de la bomba muscular vy el
FDPH. En contraste, la incompetencia de las venas proximales (sector fleo-femoral)
no influye en la efectividad de la bomba muscular, ya que a dicho nivel esta bomba no
actla de forma directa.

En reposo el punto de mayor presién es el distal (mayor presidn hidrostética) v el
de menor presién es el proximal (menor presion hidrostdtica). La accidn de la bomba
muscular invierte la posicidn de estos dos puntos durante la didstole. Si existe com-
petencia valvular, el llenado de las venas distales se realizard de forma lenta por accién
de la presion residual. Si hay una incompetencia venosa del sector fémoro-polfteo v
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distal, el llenado venoso se producira por reflujo, determinando un rdpido llenado ve-
noso por efecto de la presidn hidrostdtica e inversién del gradiente de presidn de las
bombas musculares.

En definitiva, podemos afirmar que al contrario que la circulacidn arterial, que de-
pende bdsicamente de la bomba cardiaca y del tono vasomotor, la circulacion venosa
es multifactorial. En ella, ademds del corazén y la bomba respiratoria (suficientes para
impulsar un correcto débito venoso en decubito), interviene también la bomba valvu-
lomuscular; esencial para compensar el efecto de la presion hidrostdtica en bipedesta-
cidn mediante el FDPH. Ello se traduce en la prdctica por la presencia en bipedestacion
de un flujo anterdgrado en sistole, con una detencidn del flujo venoso en la didstole
muscular. Como veremos mds adelante, esta caracteristica es esencial en la exploracion
mediante eco-doppler de la insuficiencia venosa.

La PTM determina el drenaje de los tejidos; asf, el efecto de la compresidn externa
es debido a la reduccién de la PTM, no a la reduccidn del calibre del vaso.

CALIBRE VENOSO Y EFECTO RESERVORIO

El calibre de las venas depende de la PTM y de la compliancia. La compliancia de
un vaso es la capacidad de aumentar su volumen sin incrementar significativamente
la presion. Esto se consigue a través de un aumento del didmetro de dicho vaso. La
compliancia es inversamente proporcional a la elasticidad (ley de Laplace).

El efecto “reservorio” es una reserva hemodindmica que tiene la capacidad de
variar el volumen venoso con escasa variacion de la presién venosa, gracias a la impor-
tante compliancia activa y pasiva de las venas, lo que permite un volumen circulante
de sangre adaptado a las necesidades de precarga del corazdn, segin la demanda
hemodindmica en cada momento.

El efecto reservorio utilizado en el caso de las gruesas varices como efecto aspira-
tivo capaz de producir reflujo es falso porque las varices no son bombas, ya que son
llenadas y vaciadas de forma pasiva.
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Concepto de insuficiencio
vVEeNOosa

De forma cldsica se ha definido la insuficiencia venosa como un aumento de presion
en las venas del tobillo. Esta definicién confunde los efectos con las causas, serfa como
definir la lluvia como algo que moja el suelo.

De acuerdo con la definicién propuesta por Franceschi, entendemos la insuficiencia
venosa como una alteracion de la funcion venosa normal, es decir, como la incapacidad
del sistema venoso para asegurar un flujo cardidpeto unidireccional con el débito y
presién adaptados a las necesidades de drenaje de los tejidos, termorregulacion vy re-
serva hemodindmica con independencia de la posicidn y actividad muscular

De esta forma, se define el concepto de insuficiencia venosa de una forma causal,
no por su mera consecuencia hemodindmica.

La consecuencia de la insuficiencia venosa es el aumento de la PTM en el tobillo,
tanto en reposo como durante y después de la marcha.
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lipos de insuficiencia venoso

INSUFICIENCIA VENOSA FISIOLOGICA O FUNCIONAL

En ausencia de patologia venosa, puede existir una insuficiencia venosa. La bipedesta-
cidn y la sedestacion inmdviles producen una presion venosa elevada en el tobillo pro-
porcional a la altura pie-corazdn, tanto en extremidades normales como patoldgicas.
Como se ha mencionado anteriormente, las bombas cardiaca y respiratoria son insufi-
cientes para compensar la accion de la gravedad y proporcionar una correcta funcién
venosa. En tales circunstancias se requiere la accién de la bomba valvulomuscular para
compensar la accion de la presién hidrostdtica, lo cual consigue por fraccionamiento
dindmico de la columna de presidn.

Asf pues, la bipedestacion inmdvil genera insuficiencia venosa “funcional”, con su
correspondiente sintomatologfa clinica. La insuficiencia venosa funcional eleva la PTM
en reposo, pero no produce hipertensién venosa dindmica, es decir, la activacion de
la bomba muscular origina la correspondiente disminucidn de la presion venosa en el
tobillo.

CAUSAS DE INSUFICIENCIA VENOSA “FISIOLOGICA

A continuacion se enumeran las principales causas de insuficiencia venosa fisioldgica:
— Bipedestacién y sedestacién inmdviles: sobre todo si son de duracién prolongada
(determinadas profesiones: cocineros, camareros, dependientes, oficinistas, etc.).

— Disminucién de la presién atmosférica (PA): da lugar a un aumento de la PTM (via-
jes en avidn, alpinismo, etc.).

— Calor excesivo: por débito y PR excesivos en las venas superficiales por efecto
termorregulador (reduccién de las resistencias microcirculatorias por vasodilata-
cion refleja).

— Embarazo: por compresién venosa en las venas pélvicas y modificaciones micro-
circulatorias hormonales.

— Sobrecarga (manejo de objetos pesados): por alteracién del diafragma y de los
musculos de la prensa abdominal.

— Estrefiimiento: por aumento de la presidn intraabdominal por alteraciéon del dia-
fragma y de los musculos de la prensa abdominal.

— Sobrepeso: por aumento de la presion intraabdominal.

— Ropa gjustada (sobre la prensa abdominal: fajas, corsés): por aumento pasivo de la
presion intraabdominal.
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INSUFICIENCIA VENOSA PATOLOGICA

Es la producida por la alteracién orgdnica de uno o mds componentes del sis-
tema venoso (bombas, vias venosas profundas o superficiales) que impiden una o
mas de las tres funciones venosas definidas. Tiene como caracteristica comun la
presencia de hipertension venosa dindmica, no compensada por accion de la bomba
valvulomuscular. En funcion de su causa, esta hipertensién puede ser permanente
o presentarse solo durante y después del ejercicio.

Causas de insuficiencia venosa patoldgica

Defectos de bombas

— Bomba cardiaca: insuficiencia cardiaca derecha. La elevacidn de la presion de la au-
ricula derecha aumenta la PRy consiguientemente la PTM. Cuando esta elevacion
es importante, el reflujo pulsdtil de la vélvula tricispide puede trasmitirse hacia las
venas superficiales y profundas de las extremidades en el caso de que estas sean
incompetentes. Esto puede confundirse con la presencia de fistulas arteriovenosas.

— Bomba toracoabdominal. La limitacion patoldgica de los movimientos tordcicos
impide la accidn aspirativa de la bomba respiratoria. La obesidad comprime la
vena cava inferior y limita los movimientos del diafragma.

— Bomba valvulomuscular. Su accién depende del trofismo muscular; asi como de la
competencia valvular de los elementos venosos que se integran en dicha bomba.
La pardlisis, la atrofia muscular y la inmovilizacion en bipedestacion o sedestacion
prolongadas limitan la eficacia de la bomba valvulomuscular.

Incompetencia valvular

La incompetencia valvular impide el correcto FDPH y puede ser de dos tipos:

— Incompetencia valvular profunda. Impide el fraccionamiento dindmico de la PH
durante la marcha (Figuras I.11-13).

— Incompetencia valvular superficial. Impide el fraccionamiento dindmico de la PH
durante la marcha por shunt veno-venoso cerrado (véase apartado “Shunts
veno-venosos”) (Figuras |.14-16).

Obstaculo para el drenagje

Una trombosis venosa profunda (TVP), por ejemplo, puede ser un obstdculo para
el drenaje. Producirfa un aumento de la PT por una excesiva PR por aumento de
resistencia. En ocasiones dicho aumento de resistencia puede bloquear la circulacidn
arterial y originar una isquemia (flegmasia cerulea).
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Gradiente de presién
hidrostdtica no
fraccionado en el tobillo

Autor: C. Franceschi

Figura I.11.Incontinencia valvular profunda. Bipedestacién inmdvil: gradiente de presién hidrostdtica no
fraccionado en relacién con el tobillo. Inactividad de la bomba muscular.
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Figura 1.12.Incontinencia valvular profunda. Sistole: gradiente de presién hidrostdtica no fraccionado en
relacidn con el tobillo por incontinencia de las vdlvulas distales.

Autor: C. Franceschi
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Figura 1.13. Incontinencia valvular profunda. Didstole: gradiente de presién hidrostdtica no fraccionado

en relacién con el tobillo por incontinencia valvular

Sin efecto en paro

Autor: C. Franceschi

Gradiente de presién
hidrostdtica no
fraccionado en el tobillo

Autor: C. Franceschi

Figura 1.14.Incontinencia venosa superficial por shunt veno-venoso cerrado. Bipedestacion inmdvil: gra-
diente de presidn hidrostdtica no fraccionado en relacién con el tobillo. Inactividad de la bomba muscular.
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Figura 1.15. Incontinencia venosa superficial por shunt veno-venoso cerrado. Sistole: gradiente de pre-
sidn fraccionado en el tobillo.

Sin efecto en sistole
Autor: C. Franceschi
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Figura 1.16. Incontinencia venosa superficial por shunt veno-venoso cerrado. Didstole: gradiente de
presién no fraccionado en el tobillo por activacion del shunt veno-venoso.
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Fistula arteriovenosa

Hace que se traslade el valor de la presidn arterial al sector venoso, lo que origina
una elevacién de la PR con la consiguiente elevacion de la PTM.

Shunts microcirculatorios

Producen una PR y una PTM elevadas por disminucién de las resistencias micro-
circulatorias. Es el caso de determinadas malformaciones vasculares.

Presiones venosas en caso de insuficiencia venosa
patologica

La insuficiencia venosa patoldgica se caracteriza por una elevacion de la presion ve-
nosa dindmica, sea por la presencia de un obstdculo para el drenaje o por reflujo. Esta
situacion puede ser debida a una incompetencia venosa profunda que impide la frag-
mentacion dindmica de la columna de presidn o a una incompetencia valvular super-
ficial que impide dicha fragmentacion al generar un shunt veno-venoso (Figura 1.17).

Presién en el tobillo

mpetencia —1
_

Normal

Inicio Durante Paro Decubito

de lamarcha  |a marcha i
Autor: C. Franceschi Declive

Figura |.17. Comportamiento de las presiones en el tobillo en casos de insuficiencia venosa por incom-
petencia valvular
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Asf, en el caso de incompetencia valvular de la bomba valvulomuscular; si medimos
la presién venosa en el tobillo en las extremidades inferiores, veremos que esta es
mdxima en bipedestacion inmdévil (al igual que en las extremidades normales). Con la
marcha, la presién disminuye poco (a diferencia de las extremidades normales en las
que la presién cafa significativamente durante la deambulacidn). Después de la marcha,
la presidn se recupera rdpidamente (en los casos normales la recuperacién es lenta) vy
en decubito la presion hidrostdtica se anula y en declive se negativiza (al igual que en
las extremidades normales).

En los casos en los que la insuficiencia venosa estd producida por un obstdculo en
el drenaje (como la trombosis venosa profunda), puede observarse una elevacion de la
presién en el tobillo durante la marcha (Figura 1.18), incluso por encima de la presion
basal obtenida en bipedestacion inmavil.

Presion en el tobillo

- iy

Decubito

Paro  |nicio de la Durante Declive
Autor: C. Franceschi marcha la marcha

Figura 1.18. Comportamiento de las presiones en el tobillo en casos de insuficiencia venosa por obstruccion.

CONCLUSIONES

I. La insuficiencia venosa traduce un déficit total o parcial de los sistemas que
permiten la circulacion de retorno. Estos sistemas estdn constituidos por las vias
venosas Yy las bombas cardiaca, toracoabdominal vy valvulomuscular.
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2. Las bombas cardiaca y tracoabdominal son suficientes cuando el efecto de la
gravedad es débil (decubito). Las bombas cardiaca y toracoabdominal no son
suficientes en bipedestacién inmdvil, por lo que debe intervenir la bomba val-
vulomuscular por sus efectos de fraccionamiento dindmico de la columna de
presién de la gravedad durante la marcha.

3. La mayorifa de las insuficiencias venosas estdn ligadas a una disfuncion de la bom-
ba valvulomuscular: La causa mds frecuente de insuficiencia venosa es la incom-
petencia valvular superficial con shunts veno-venosos cerrados (véase apartado
“Shunts veno-venosos”). Su manifestacién clinica mds conspicua son las varices
de las extremidades inferiores.
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Concepto de varices

A continuacion nos centraremos en el estudio de las varices como manifestacién mds
frecuente de la insuficiencia venosa.

Bassi definié las varices como un conjunto de venas tortuosas y/o dilatadas
(Figura 1.19). Este concepto, claramente morfoldgico, no aporta informacion he-
modindmica alguna y es el que de alguna forma ha inspirado los diferentes méto-
dos destructivos para el tratamiento de dicho sindrome.

Figura 1.19. Varices.
Concepto morfoldgico:
venas tortuosas y/o di-
latadas.

Trendelenburg y Perthes mostraron con sus maniobras que las varices se llenan de
forma retrdgrada por efecto de la presidn hidrostdtica gravitatoria y se vacian al elevar
la extremidad; o por efecto de la marcha, si se comprimen proximalmente, al evitarse
su llenado por reflujo.

Asf pues, bajo un punto de vista hemodindmico, las varices son el resuftado de un shunt
veno-venoso que puede condicionar la recirculacidn de sangre en el interior del sistema
venoso (Figura 1.20). Este concepto ha inspirado la estrategia hemodindmica-conservadora
en el tratamiento de las varices por medio de la cura CHIVA, acrénimo de cura conserva-
dora hemodindmica de la insuficiencia venosa ambulatoria.

No conocemos la causa del sindrome varicoso, pero sf sabemos que existen dos facto-
res en su etiologfa: una afteracién de la pared venosa, que aumenta su distensibilidad (factor
parietal) de origen genotipico, y otro fenotipico asociado a la bipedestacion (factor hemodi-
ndmico). Todo ello conduce a fendmenos inflamatorios de la pared venosa con destruccidn
valvular por estasis. Sea cual sea la importancia del factor parietal, es la concurrencia del fac-
tor hemodindmico lo que determina la aparicion de las varices. Efectivamente, si elevamos
la extremidad de un paciente con varices, estas desaparecen (Figura [.21).
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Figura 1.20. Varices: concepto he-
modindmico. Shunt veno-venoso.

Figura 1.21. Factor hemodind-
mico en el desarrollo de las va-
rices: al elevar la extremidad, las
varices desaparecen.

Existe una serie de factores de riesgo asociados a las varices tales como la herencia
genética, la edad, la bipedestacion prolongada, los embarazos, los tratamientos con
hormonas femeninas, la obesidad, el estrefiimiento, el calor excesivo, la utilizacién de
prendas de vestir ajustadas etc., pero ninguna de ellas es determinante para desenca-
denar el sindrome varicoso.
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Clasificacion de las varices

Se han propuesto mudiltiples clasificaciones del sindrome varicoso en el contexto de
la insuficiencia venosa. La mds aceptada actualmente es la CEAP (clinica, etiologfa,
anatomfa, patologfa). Esta clasificacion se establecid en el American Venous Forum
por parte del International Committe for International CEAP Classification en Maui,
Hawaii, EE. UU., en febrero de 1994.

El descriptor clinico “C” permite siete posibilidades:
— CO: sin signos visibles o palpables de enfermedad venosa.
— Cl:telangiectasias o venas reticulares.
— C2:varices.
— C3:edema.
— C4: cambios trdficos en la piel y el tejido subcutdneo sin ulceracion, a su vez
dividida en dos subgrupos:
» C4a: pigmentacion o eczema.
* C4b: lipodermatoesclerosis o atrofia blanca.
— Cb: dlcera curada.
— Cé: Ulcera activa.
Las tres “C” primeras indican una insuficiencia venosa leve o no complicada, no tie-

nen cambios tréficos en la piel y el tejido celular subcutaneo. Las tres dltimas (C4-C6)
son formas graves.

Para indicar la presencia de sintomas, el descriptor clinico se acompafia del subindi-
“s" 0"a", segln sean sintomdticas o asintomdticas.

El descriptor “E” corresponde a la etiologia:

— ¢ para malformaciones venosas congénitas.

— p:para enfermedad primaria. La recurrencia varicosa se considera primaria.

— s:para enfermedad secundaria (habitualmente postrombdtica).

— en:sin causa venosa identificada.

El descriptor "A” corresponde a la distribucién anatémica y un subindice detalla cudl

es el sistema comprometido:

— As: superficial.

— Ad: profundo.

— Ap: perforante.

El descriptor “P” corresponde a la fisiopatologia y se acompafia de subindices:
— r:para reflujo.

— o: para obstruccion.

— r,0: reflujo y obstruccion.

— n:sin patologia venosa identificable.
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Esta es la clasificacion “simplificada”. Existe una clasificacién “avanzada’” mucho mds
compleja, que no reproducimos a causa de su escasa utilizacion.

A nuestro entender la clasificacion CEAP debe ser utilizada como clasificacién de
consenso, por lo menos en su versién simplificada. Es evidente que de alguna forma
unifica terminologfa, lo que facilita la homogeinizacidn de conceptos. Permite que to-
dos sepamos de qué estamos hablando en cada caso. No obstante, hay cuestiones que
no resuelve:

I. Es una clasificacion descriptiva, muy “botdnica” (incluso la forma simplificada), sin
embargo, adolece de lagunas muy importantes en el campo de la fisiopatologfa:
ignora el concepto de shunt veno-venoso y sus tipos, esencial en la comprensién
del sindrome varicoso; asi como la distincién entre varices vicariantes o por
reflujo (no todas las varices posflebiticas son vicariantes); también ignora los
conceptos de punto de fuga, punto de reentrada, etc.

2. Funciona mal para expresar cambios derivados de una actividad terapéutica.
Imaginemos que tratamos de evaluar el resultado de determinado tratamiento
en un paciente C5 (Ulcera curada). Después del tratamiento, el paciente seguird
siendo C5.

3. En algunos aspectos es muy inespecifica. Asi, el edema puede estar originado por
causas inflamatorias o reumdticas, etc. Los trastornos tréficos cutdneos pueden
deberse a conectivopatias, etc.
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Redes venosas

El sistema venoso se caracteriza por su interconectividad. El sistema venoso profundo,
si bien tiene una disposicién arboriforme que acompafa al drbol arterial, tiene multi-
ples anastomosis entre si, que se conectan con el sistema venoso superficial a través
de cayados y perforantes (Figura I.1).

El sistema venoso superficial es de distribucion reticular y se agrupa en torno a dos
colectores principales: las venas safenas. Estas recogen la sangre de multiples venas tribu-
tarias y la drenan al sistema venoso profundo a través de los cayados y las perforantes.

La clasificacidon anatdmica de estos vasos es compleja y farragosa. En aras de su sim-
plificacion, Franceschi propone agrupar las venas en sistemas de redes, lo que sintetiza
notablemente su clasificacion.

Existen dos estructuras que delimitan estas redes: una seria la fascia profunda, que
recubre el plano aponeurdtico, y la otra la fascia superficial, que tapiza por su parte
profunda al tejido celular subcutdneo. Estas fascias son de textura anatémica muy laxa,
dificiles de determinar en la diseccion quirdrgica, sin embargo se visualizan bien ecogra-
ficamente. Se hallan unidas en casi todo el perimetro de las extremidades inferiores; no
obstante, presentan determinadas dreas en las que estdn desdobladas. Esos espacios
nos permiten delimitar tres zonas claramente definidas (Figura 1.22) que alojan las
diferentes redes venosas, que se distribuyen de la siguiente forma (Figura 1.23):

R2

SN

Figura 1.22. Varices: redes venosas.
Espacios y redes.
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Rl

R2

R4T

R2

Figura 1.23. Varices: redes venosas.

— Red primaria (Rl o NI en terminologia anglosajona): conjunto de venas situadas
en la regién profunda con respecto a ambos planos fasciales (Figuras .22y |.24)
que constituyen el sistema venoso profundo.

— Red secundaria (R2 o N2 en terminologia anglosajona): conjunto de venas si-
tuadas entre la fascia profunda y la superficial, o lo que es lo mismo, situadas en
las zonas de desdoblamiento fascial (Figuras .22 y 1.25). El aspecto ecogréfico
recordaria la pupila en el interior de la hendidura palpebral (“signo del ojo”
descrito por Balilly) (Figura 1.25). Las venas que integran la red secundaria son:
la safena interna o safena mayor, la safena anterior safena o safena accesoria, la
safena externa o safena menor y la prolongacién hacia el muslo de la safena
externa, llamada impropiamente vena de Giacomini (en realidad Giacomini des-
cribié simplemente la conexion entre la safena interna y la externa). Las venas
safena interna y externa desembocan en las venas femoral comuin y poplitea
a través de los cayados respectivos. En ocasiones puede parecer que la vena
safena “sale” del espacio interfascial y ocupa un espacio extrafascial. Estudios
anatémicos realizados por Cagiatti muestran que en tales situaciones lo que sale
al espacio extrafascial es una colateral de la vena safena, y esta queda atrdfica en
el interior del “o0jo” interfascial acompafiando al nervio safeno.

— Red terciaria (R3 o N3 en terminologia anglosajona): conjunto de venas si-
tuadas en un plano superficial respecto a los planos fasciales, basicamente se
trata de venas tributarias de las venas descritas anteriormente como R2 o
N2 (Figuras 1.22, 1.23 y 1.26), aunque algunas comunican directamente con
el sistema venoso profundo a través de perforantes.
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Figura 1.24. Red primaria: seccién ecogrdfica
transversal a nivel de los vasos femorales.

Figura 1.25. Red secundaria: seccién ecogrdfica
transversal en el tercio distal del muslo. Se observa
la situacion de la vena safena interna en el interior
de la fascia de desdoblamiento."*Signo del ojo”.

Figura 1.26. Red terciaria: seccidn ecogrdéfica trans-
versal a nivel del tercio proximal de la pierna. Se ob-
serva una colateral de la safena por fuera de la fascia
de desdoblamiento.

— Existiria una cuarta red venosa (R4 o N4 en terminologia anglosajona) que serfa
un tipo particular de R3 (o N3) que conectarfa dos R2 (Figura 1.23). A su vez,
podrfa ser longitudinal (L) si conecta al mismo R2 (por ejemplo, la safena interna
con la safena interna) o transversal (T) si conecta dos R2 diferentes (por ejem-
plo, la safena interna con la safena externa).

Los cayados y perforantes atravesarian el plano fascial para unir las redes secundaria

y terciaria al sistema venoso profundo.

En condiciones normales existe una jerarquia en el sentido fisioldgico de flujo de

drenaje venoso: los R3 desembocan en los R2 o RI y los R2 desembocan en los RI.
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Esta jerarquia en el flujo venoso puede ser independiente del sentido anterdgrado o
retrdgrado de dicho flujo.

Denominamos flujo anterdgrado a aquel que tiene un sentido orientado al de la
direccién de las valvulas, v flujo retrégrado al que tiene un sentido contrario al de las
valvulas venosas.

Los conceptos competencia o incompetencia valvular estdn referidos a la funcidn
valvular, segiin se conserve o no dicha funcion.

Denominamos punto de fuga al paso de sangre de un compartimento venoso inte-
rior a otro exterior. Es decir, de un Rl a R2, de un R2 a R3 o de un RI a R3. Punto de
entrada es el paso de sangre de un compartimento venoso exterior a otro interior. Es
decirnde un R2 a RI,de un R3 a2 R2 o de un R3 a RI.Y denominamos punto de reentra-
da a aquella o aquellas localizaciones en las cuales un flujo venoso previamente fugado
regresa a un compartimento interior. Por ejemplo, un punto de fuga por incontinencia
del cayado de la safena interna (R-R2) que reentra al sistema venoso profundo a través
de una perforante (R2-R1).
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Exploracion
de la insuficiencia venosa

La exploracién clinica e instrumental de la insuficiencia venosa debe realizarse tanto en
decubito como, sobre todo, en bipedestacion.

Tipos de exploracion:

— Clinica.

— Complementaria no invasiva.

— Complementaria invasiva.

EXPLORACION CLINICA

Deben tenerse en cuenta los métodos cldsicos como la inspeccion (visualizacion de
edema, varices, varicosis, trastornos tréficos cutdneos, Ulceras, etc.), la palpacion (févea,
zonas de induracién, posibles perforantes, presencia de thrill, etc.), percusion (localiza-
cion de cayados, determinacién de zonas de incompetencia) y auscultacién (presencia
de soplos sugestivos de fistula arteriovenosa, FAV).

Ademds, las cldsicas maniobras de Trendelenburg y Perthes pueden darnos infor-
macion sobre la competencia de cayados, perforantes y sistema venoso profundo.
Como se verd mds adelante, esas maniobras constituyen una anticipacion clinica de los
fundamentos de la cura CHIVA.

Maniobra de Trendelenburg

Con el paciente en decubito, se eleva la extremidad que se va a explorar
para producir un vaciamiento venoso (A). A continuacién se coloca un lazo
en la raiz del muslo que comprima la vena safena interna. Seguidamente se co-
loca al paciente en bipedestacidn. Si las varices se llenan lentamente (B), indica
que lo hacen a través de un flujo de drenaje normal. Se procede entonces a
retirar el lazo. Si las varices se llenan con rapidez (C), indican que el llenado se
realiza de forma retrégrada por reflujo (Figura |.27). Dicha maniobra evidencia-
ria una incontinencia venosa proximal a la colocacién del lazo (que casi siempre
se referirfa al cayado de la safena interna). Lo que evidencia la maniobra de
Trendelenburg es la existencia de una circulacién privada. Anticipa el concepto
de shunt veno-venoso.
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SN

N

Figura 1.27. Maniobra de Trendelenburg.

Maniobra de Perthes

Con el paciente en bipedestacion con las varices llenas (A), se coloca un lazo en la
parte proximal del muslo que ocluya la vena safena interna a este nivel (B), de esta forma
se bloquea un llenado retrdgrado proximal. A continuacidn se invita al paciente a que ca-
mine unos pasos. Si las varices desaparecen tras la deambulacién (1), indica una correcta
competencia valvular del sistema venoso profundo y de las venas perforantes. Si por el
contrario, las varices no se vacian tras la deambulacion (2), indicarfa una disfuncion del
sistema venoso profundo o de las venas perforantes, es decir una deficiente reentrada
retrégrada del flujo venoso (Figura 1.28). La maniobra de Perthes valora la reentrada ve-
nosa en sentido retrdgrado. Indica, por lo tanto, que un flujo retrégrado puede ser drenante
a condicién de que se haya interrumpido su llenado proximal (Figura 1.29).

EXPLORACION NO INVASIVA

Muchas han sido las exploraciones no invasivas aplicadas al estudio de la insuficiencia
venosa, fundamentalmente basadas en ultrasonidos o en procedimientos pletismograficos.
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Figura 1.29. Manio-
bra de Perthes: las vari-
ces desaparecen tras la
deambulacién cuando se
bloquea proximalmente
su llenado retrégrado.

Ya se ha citado la posibilidad de medir la presidn residual a nivel de las venas tibia-
les posteriores por el método de Bartolo utilizando los ultrasonidos. En el momento
actual la exploracion complementaria no invasiva mds importante en el estudio de la
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patologia venosa de las extremidades inferiores es la eco-doppler; fundamental para
comprender la hemodindmica venosa y sus consecuencias nosoldgicas, diagndsticas y
terapéuticas.

Eco-doppler

La eco-doppler es la asociacidn de la ecografia de modo B con el doppler pulsado.
Para el estudio de las venas de las extremidades inferiores es aconsejable la utilizacion
de transductores lineales de 7 a 12 MHz. Para el estudio del eje ileo-cava se aconsejan
transductores sectoriales de 3,5 MHz. Puede ser (til la utilizacion del color: Deberdn
ajustarse las caracteristicas del modo B, de forma que se adapten a la impedancia de
los tejidos vasculares. Las escalas del doppler pulsado (PRF) y del doppler color debe-
rdn adecuarse para flujos lentos. El volumen de muestra del doppler pulsado, asi como
la caja de color, deberd comprender las venas exploradas, que pueden ser abordadas
en seccidn longitudinal o transversal, debiendo ajustar la direccién del haz del doppler
para conseguir un dngulo éptimo de insolacidn (de 45 a 60 grados).

La eco-doppler permite estudiar in vivo el comportamiento del sistema venoso
ante determinadas maniobras tales como la colapsabilidad, los movimientos respirato-
rios, la maniobra de Valsalva, las maniobras de estimulacién de la bomba muscular, asf
como las maniobras de compresién-relajacién proximales y distales. Es fundamental
para determinar la permeabilidad y la competencia valvular tanto de las venas profun-
das como superficiales. La eco-doppler posibilita, en definitiva, elaborar una *“cartografia
hemodindmica” de la circulacién venosa normal y patoldgica.

La colapsabilidad, modulacién respiratoria de flujo venoso y respuesta a las com-
presiones y descompresiones proximales vy distales se usan sobre todo (junto con la
eventual visualizacion del trombo) en el diagndstico de la trombosis venosa.

En sentido estricto, el reflujo indicaria un flujo retrégrado precedido de un flujo
anterdgrado, es decir implicaria una bidireccionalidad (Figura 1.30); sin embargo, en
la préctica se asocia a un flujo contrario al fisioldgico (es decir a un flujo retrégrado).

Puede existir insuficiencia venosa sin reflujo (trombosis venosa profunda) o reflujo
sin insuficiencia venosa, es decir sin inversion de la jerarquia fisioldgica en el drenaje
venoso (véase shunt de tipo O en el apartado “Shunts veno-venosos”).

Maniobra de Valsalva

Es cualquier intento de exhalar aire con la glotis cerrada o con la boca y la nariz
cerradas. Puede realizarse de forma sencilla indicando al paciente que sople por un
tubito previamente ocluido. En condiciones normales, dicha maniobra debe producir
un paro circulatorio completo del sistema venoso de las extremidades inferiores y se
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denominaria “Valsalva negativo”. El hallazgo durante la maniobra de flujo retrdgrado
venoso es patoldgico y se denomina “Valsalva positiva”. La maniobra de Valsalva se
utiliza fundamentalmente para identificar puntos de fuga RI1-R2 (Figura .31) o RI-R3.

S Figura 1.30.Reflujo: flujo bidireccional.

CAYADO
5.1

Figura 1.3 1. Maniobra de Valsalva en
un caso de incompetencia valvular os-
tial de la unién safeno-femoral (punto
de fuga R1-R2). Se observa flujo retré-
grado en la vena femoral comdn y en
el cayado de la safena interna.

Los puntos de fuga R2-R3 aislados no conectados a R suelen ser Valsalva negati-
vos. La maniobra de Valsalva es de gran importancia en el estudio de la competencia
de los cayados de las venas safenas.

Cappelli identifica dos posibles tipos de positividad de la maniobra de Valsalva: el
primero producirfa una respuesta inmediata caracterizada por un ascenso rdpido y acen-
tuado de la curva de flujo retrégrado. Seria caracteristico de la presencia de un reflujo
proximal. El segundo se caracterizaria por una respuesta mds tardia con un ascenso lento,
poco acentuado vy sostenido en la curva de flujo. Serfa la expresion de un drenaje distal.
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Maniobras de activacion de la bomba muscular

Entre las maniobras de activacion de la bomba muscular, podemos citar la maniobra
de Parand (contraccién biométrica propioceptiva) (Figura |.32), descrita por Frances-
chi. Consiste en producir un leve desplazamiento del paciente hacia adelante en bipe-
destacion, para provocarle una cierta desestabilizacion, de tal manera que se produzca
una contraccion muscular isométrica refleja que active la bomba muscular. En condicio-
nes normales es caracteristica la presencia de flujo anterdgrado en sistole y la ausencia
de flujo en didstole (Parand negativo), como consecuencia del cierre valvular durante
la realizacion de esta manibra. La presencia de flujo en didstole es patoldgica (Parand
positivo). La activacidn de la bomba muscular de la pantorrilla puede realizarse de di-
versas formas que impliquen la contraccién-relajacién de los musculos de la pantorrilla.

Figura 1.32. Maniobra de Parana. Leve desplazamiento en bipedestacién hacia delante del tronco, para
que el paciente active de forma refleja una contraccién hacia atrds. Esto permite explorar la accién de la
bomba muscular sobre las venas de las extremidades inferiores.

Las maniobras de activacién de bomba son de gran importancia para estudiar la
presencia de incontinencia valvular; asi como los puntos de fuga y reentrada. Estas
maniobras permiten valorar el comportamiento del flujo venoso en condiciones nor-
males y patoldgicas, ante la estimulacion fisioldgica de la bomba muscular:

Maniobras manuales de compresion-relajacion

El explorador efectla estas maniobras fundamentalmente a nivel de la pantorrilla,
simulan las maniobras de bomba de una forma no fisioldgica (Figura 1.33). Pueden
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inducir falsos fendmenos de bomba a nivel de la circulacién superficial, no obstante, se
utilizan profusamente. Deben valorarse de forma prudente en casos de sindrome pos-
flebitico para evaluar la influencia sobre la circulacién superficial de una obstruccion o
incompetencia valvular de la circulacién venosa profunda. En condiciones normales, la
compresion produce flujo anterdgrado y la descompresion detiene el flujo. La presen-
cia de flujo durante la descompresidn es patoldgica.

Figura 1.33. Maniobras de compre-
sién-relajacion. Simulan las maniobras
de activacién de la bomba muscular si
bien no son maniobras fisioldgicas.

La exploracién mediante eco-doppler de la insuficiencia venosa deberd efectuarse
en bipedestacién. Consistird en la observacion de los troncos venosos profundos vy
superficiales, asi como sus tributarias, aplicando las maniobras descritas anteriormente.
Esto permite elaborar una cartografia morfoldgica y hemodindmica de la insuficien-
cia venosa, de gran importancia en la clasificacion de los diferentes tipos de shunt
Veno-venosos, asi como en las decisiones estratégicas del tratamiento hemodindmico
del sindrome varicoso.

Exploracion de |la union safeno-femoral

Dada la importancia del cayado de la safena interna como posible origen de la
incompetencia de la vena safena interna, es importante estudiar de forma detallada el
comportamiento hemodindmico de la unién safeno-femoral.

Bajo un punto de vista anatémico conviene sefialar dos aspectos: el complejo val-
vulary los tipos de colaterales del cayado.

El complejo valvular de la unién safeno-femoral consta de una vélvula ostial o ter-
minal, situada en la desembocadura del cayado de la safena y una valvula paraostial o
preterminal situada distalmente a unos 5 cm de la vdlvula ostial. En algunos casos pue-
de existir la denominada vdlvula femoral, situada en la vena femoral comun proximal a
la emergencia del cayado de la safena interna (Figura 1.34).
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Vdlvula
femoral Vdlvula ostial

/ \\, \ Vdlvula paraostial

Figura 1.34. Unién safeno-
femoral: complejo valvular.

Colateral
epigdstrica

Colateral \/

pudenda

Figura 1.35. Unién safeno-
femoral: tributarias.

El cayado de la safena interna recibe dos tipos de colaterales distintas. Unas pro-
ceden de la pared abdominal, desembocan fundamentalmente en la parte anterior y
externa del cayado y estdn conectadas a través de las venas epigdstrigas y las mamarias
internas a la vena cava superior. Otras colaterales proceden de drganos viscerales pél-
vicos y estdn conectadas con el territorio de la vena hipogdstica, desembocan sobre
todo en la parte interna del cayado (Figura 1.35).

La exploracidn con eco-doppler de la unidn safeno-femoral puede presentar las
situaciones que se exponen a continuacion.
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Exploracion normal

Se caracteriza por presentar unas maniobras de Valsalva y Parand negativas a nivel
de la vena femoral comun, asi como en el cayado de la safena y colaterales de este
(Figuras .36y 1.37).

Figura 1.36.Cayado de la safe-
na interna. Exploracién normal.
Valsalva negativo en la femoral
comun, cayado de la safena in-
terna vy tributarias de este.

Figura 1.37. Cayado de la sa-
fena interna. Exploracién normal
eco-doppler color. Valsalva ne-
gativo en la femoral comun y en
el cayado de la safena interna.

Incontinencia de la valvula ostial o terminal del cayado
de la safena interna

Se caracteriza por presentar un Valsalva positivo en la vena femoral comun a nivel
de la unidn safeno-femoral. El Valsalva es negativo en la vena femoral comun distal a
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la mencionada unidn. Se observa asimismo un Valsalva positivo a nivel del cayado de
la safena interna (Figuras 1.38 vy 1.31). La maniobra de Parand puede mostrar también
flujo retrégrado en didstole tanto en la vena femoral comidn como en el cayado de la
safena interna.

+
v+
_ V4
LN / +
+ Figura 1.38. Cayado de la sa-
V- V- - fena interna. Incontinencia de la
_ ' vdlvula ostial o terminal. Valsalva
positivo en femoral comin y en
el cayado de la safena interna.

En ocasiones puede observarse la presencia de Valsalva positivo en la vena femoral
comun, mientras la maniobra de Parand es negativa. Cappelli denomina esta situacion
“cayado disociado”, se tratarfa de un marcador cualitativo de un menor grado de in-
continencia de la vélvula terminal.

En algunas situaciones poco frecuentes de incontinencia de la valvula ostial del cayado
de la safena interna, puede observarse a nivel de la vena femoral comun negatividad de
la maniobra de Valsalva, con positividad de la maniobra de Parand. Estas situaciones son
caracteristicas de fibrosis en la vélvula terminal del cayado de la safena interna.

Dentro del grupo de pacientes con incontinencia ostial del cayado de la safena inter-
na, es interesante determinar cudles pueden presentar incontinencia de la vélvula femoral.
La vélvula femoral es inconstante, se sitda a nivel de la vena femoral comin proximal a la
emergencia del cayado de la safena interna (Figura 1.34). En el grupo de pacientes con
Valsalva positivo en la vena femoral comun y en el cayado de la safena interna, puede
realizarse una maniobra de Valsalva colocando el volumen de muestra doppler a nivel
de la vena iliaca externa situada proximalmente al arco femoral. El hallazgo de un Val-
salva positivo a dicho nivel serfa indicativo de una incontienencia de la vélvula femoral
(Figura 1.39) o de su ausencia. Por el contrario, el hallazgo de un Valsalva negativo en
la vena iliaca externa seria caracteristico de una continencia de la valvula femoral con
incontinencia de la vélvula terminal del cayado de la safena interna (Figura |.40). Natu-
ralmente, una incontinencia de la vdlvula terminal del cayado de la safena interna con
continencia de la vdlvula femoral representa una menor energfa en el punto de fuga de la
unién safeno-femoral que si existe incontinencia asociada de la vélvula femoral.
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iy V+
Vélvula femoral / ‘ )
Vélvula ostial

+ - V+/ + ‘
_ \\/+ -

Viélvula paraostial

V-
Figura 1.39. Cayado de la sa-
V+ fena interna. Incontinencia de la
vélvula ostial asociada a inconti-
nencia de la vélvula femoral.
+
"_ V-
B LN
Vilvula femoral Vdlvula ostial
+
+
d
_ /Y V+ —
/\\
Vdlvula paraostial
V_ .
A+ Figura 1.40. Cayado de la sa-
fena interna. Incontinencia de la
vélvula ostial con continencia de

la védlvula femoral.

Incontinencia de la valvula paraostial o preterminal

En esta situacidn existe una continencia de la valvula terminal, con incontinencia de
la valvula preterminal del cayado de la safena interna. Se caracteriza por presentar una
maniobra de Valsalva negativa a nivel de la vena femoral comun, conValsalva positivo a
nivel del cayado (Figura 1.41).

La incontinencia de la vdlvula preterminal o paraostial del cayado de la safena inter-
na puede estar originado por dos situaciones distintas:

I. No existe punto de fuga proximal. Es decir, las colaterales del cayado de la safena no

se activarfan de forma directa con la maniobra de Valsalva. Serian fundamentalmen-
te colaterales de drenaje de la parte inferior de la pared abdominal (Figura 1.42).
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| T ™

\VA
Figura 1.41. Cayado de la safe-
na interna. Incontinencia paraostial
con continencia de la vdlvula ostial.
V- . Colateral epigdstrica

V+ Figura 1.42. Cayado de la safe-
na interna. Incontinencia paraostial
sin punto de fuga proximal. Valsal-
va positivo en el cayado con Val-
salva negativo en colaterales.

En tal caso, la incontinencia de la vélvula paraostial no se originaria a partir de un
punto de fuga, si no a partir de un punto de entrada. La maniobra de Valsava so-
bre el cayado serfa positiva y se interrumpirfa con la compresion de la colateral
incontinente de drenaje a nivel de la safena distal (Figura 1.43). La eco-doppler
color mostrarfa unValsalva positivo en el cayado de la safena interna con Valsalva
directo negativo tanto a nivel de la vena femoral como en las colaterales de la
safena interna (Figura 1.44).

2. Existe punto de fuga proximal. Es decir, existe alguna colateral del cayado que se
activa de forma directa con la maniobra de Valsalva. Se tratarfa de colaterales de
la regién pudenda conectadas con el territorio de la vena hipogdstrica que dan
lugar a shunts pélvicos (Figura |.45).

La maniobra de Valsalva sobre el cayado serfa positiva y se invirtirfa con la com-
presién de la colateral incontinente de la safena distal (Figura 1.46).
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Figura 1.43. Cayado
o de la safena interna. In-
N N continencia paraostial sin
punto de fuga proximal.
\ El Valsalva en el cayado
-— se interrumpe con la
I &k 1 compresion de la colate-
ral distal incontinente de

la vena safena.

<

+
4//

1
<

i-ﬁ-

Figura 1.44. Cayado de la safe-
na interna. Incontinencia paraos-
tial sin punto de fuga proximal.
Eco-doppler color. Valsalva ne-
gativo en la vena femoral comudn
con Valsalva positivo en el caya-
do de la safena interna. Valsalva
negativo en las colaterales de la
safena.

Colateral
pudenda

Figura 1.45.Cayado de la safe-
na interna. Incontinencia paraos-
tial con punto de fuga proximal
a través de la colateral pudenda.
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La eco-doppler color mostrarfa unValsalva positivo en el cayado vy en la colateral
afectada (Figura 1.47). Pueden explorarse la procedencia de dichos puntos de
fuga pélvicos (véase el apartado “Shunts pélvicos” de la seccidn Il de este libro).

A Figura 1.46. Cayado de
_v‘ N la safena interna. Incon-
_v‘ tinencia paraostial con

punto de fuga proximal. El

Valsalva en el cayado de la
safena interna se invierte
tras la compresion de la

colateral distal incompe-
tente de la vena safena.

Figura 1.47.Cayado de la safe-
na interna. Incontinencia paraos-
tial con punto de fuga proximal.
Eco-doppler color. Valsalva po-
sitivo en el cayado de la safena
interna y en la colateral respon-
sable (shunt pélvico).

Resonancia magnética nuclear

Ademads de la eco-doppler; pueden estar indicadas otras exploraciones mds com-
plejas como la resonancia magnética nuclear (RNM) con o sin contraste paramagné-
tico, fundamentalmente en el estudio de angiodisplasias y malformaciones vasculares
(Figura 1.48).



La cura

SECCION |. Conceptos basicos CHIVA 59

Figura 1.48. Angiorresonancia magné-
tica nuclear en un caso de angiodisplasia
venosa de extremidades inferiores.

La RMN, en principio, no tiene indicacién habitual en el diagndstico de la insuficien-
Cia venosa, por lo que estd reservada para casos aislados.

EXPLORACIONES INVASIVAS

Registro de presiones en el tobillo

Es de gran importancia en el estudio y cuantificacién de la insuficiencia venosa
(Figura 1.10). En condiciones normales, la presién posejercicio en el tobillo debe nor
malizarse pasados 20 segundos. Pese a su poca invasibilidad, es poco utilizada. Se ha
pretendido utilizar la fotopletismografia o la neumopletismografia como métodos de
cuantificacion de la insuficiencia venosa, asi como la medicién de los tiempos de reflujo
mediante eco-doppler. Lamentablemente, ninguna de las exploraciones no invasivas
aporta datos de valor tan objetivos y reproductibles como el registro en el tobillo de
las presiones venosas posejercicio obtenidas de forma directa.

Flebografia de contraste

Es una exploracién que proporciona una gran informacién morfoldgica, a menudo
de interpretacién compleja (Figura 1.49).
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Figura 1.49. Flebografia de contraste en un caso de varices. Ob-
sérvese la gran informacion morfoldgica (a menudo innecesaria)
aportada por la exploracion.

Ademads de su cardcter invasivo, tiene el inconveniente de que suministra una esca-
sa informacién hemodindmica en el estudio del sindrome varicoso. En la actualidad se
utiliza poco en el diagndstico de la insuficiencia venosa, ya que se ha sustituido por la
eco-doppler. Sin embargo, es una exploracién Util en el diagndstico de algunos casos
complejos (sobre todo en shunts pélvicos), asi como durante la aplicacion de terapias
endovasculares como la embolizacidn o la colocacion de stents venosos (Figura 1.50).

Figura 1.50. Flebografia de contras-
te en el curso de la colocacién de un
stent en las venas iliaca primitiva y ex-
terna derechas.
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Shunts veno-venosos

Como se ha indicado anteriormente, desde un punto de vista hemodindmico, las
varices de las extremidades inferiores son el resultado de un shunt veno-venoso
que puede condicionar la recirculacion de sangre en el interior del sistema venoso
(Figura 1.20).

CONCEPTO DE SHUNT VENO-VENOSO

En la VIl Reunidén de la Asociacion Europea de CHIVA, celebrada en Teupitz (Ale-
mania) en 2002, se establecid la definicidon de shunt veno-venoso, asi como su clasifi-
cacién. Se define el shunt veno-venoso como una derivacion del flujo venoso de sentido
contrario al sentido fisioldgico.

El shunt veno-venoso puede ser cerrado o abierto, segln se produzca o no recircu-
lacién de sangre en su interior (Figura 1.51).

Abierto Cerrado
A A
RI >\ RI >\
R3
R4L
R2 — R3 — RI R2 — R4L — R2

Figura 1.51.Un shunt puede ser abierto o cerrado, segiin se produzca o no recirculacion de sangre en
su interior.
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Asimismo, en relacién con la bomba muscular, un shunt puede activarse en sistole
y/o en didstole.

En este apartado se tratardn exclusivamente aquellos shunts que involucran al siste-
ma venoso superficial, sin afectacién del sistema venoso profundo. No obstante, exis-
ten shunts veno-venosos que involucran exclusivamente al sistema venoso profundo
y otros de tipo mixto que afectan al sistema venoso profundo vy superficial. Estos dos
ultimos tipos de shunt no intervienen en las varices primarias, razén por la cual no se
consideran en este texto.

CLASIFICACION DE LOS SHUNTS VENO-VENOSQOS

La clasificaciéon de los shunts veno-venosos conforma una categorizacion hemodi-
namica del sindrome varicoso, permite catalogar los distintos tipos de varices y aporta
una idea de su repercusion clinica asi como de la estrategia y prondstico de su trata-
miento hemodindmico.

La clasificacién de los shunts veno-venosos se establecié por consenso en la men-
cionada reunién de Teupitz.

Hay tres grupos fundamentales de shunts veno-venosos:

|. Shunt abierto sin punto de fuga que se activa en didstole. Comprende el shunt de

tipo O.

2. Shunts con punto de fuga que se activan en didstole. Comprende los shunts de

tipo 1,2, 1 +2,2+1,3,4,4+2,5y6.

3. Shunt abierto que se activa en sistole y didstole. Comprende los shunts vicariantes.

Shunt sin punto de fuga que se activa en didstole
Shunt de tipo O

Al explorar extremidades clinicamente normales no es infrecuente observar la
presencia de un segmento de safena (R2) que presenta un flujo retrégrado en didstole,
que se produce a partir de la entrada de una vena tributaria (R3) no vinculada a un
punto de fuga. En tales circunstancias, dicho flujo retrégrado no se origina en un punto
de fuga, sino a partir de un punto de entrada. Se trata, por tanto, de un flujo de drenaje
venoso retrégrado en didstole, en lugar de ser anterdgrado en sistole.

Cuando el flujo venoso diastdlico de la safena drena a su vez al sistema venoso
profundo a través de una perforante, tenemos configurada una situacion hemodindmica
que, si bien no es normal, tampoco es patoldgica, por cuanto no existe punto de fuga.
Denominamos shunt de tipo O a este modelo (Figura 1.52). Este tipo de shunt respeta la
jerarquia normal de la circulacidn venosa (R3-R2-R1), solo que lo hace en sentido retrd-
grado. Se trata por tanto de un shunt abierto sin punto de fuga que se activa en didstole.
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Rl

yb

\RB

R2

Figura 1.52. Shunt de tipo O (shunt
abierto sin punto de fuga). En este
caso no existe insuficiencia venosa.

Esta situacion comporta un flujo de drenaje semejante al drenaje anterdgrado
normal (Figura 1.53).

A A
> g2
\RB \ R3

R2 R2

y

RI

2

Figura 1.53. Shunt de tipo 0. Desde el punto de vista hemodindmico el shunt de tipo O es similar a un
sistema normal. Ambos sistemas son drenantes.

Este modelo es en ocasiones reversible: si exploramos la extremidad en distintas
situaciones, podemos encontrar patrones de flujo safeno retrégrado que alternan con



La cura

64 CHIVA en el fratomiento de las varices primarias de las extremidades inferiores

otros de flujo anterdgrado, en funcidn de los cambios de temperatura o de la duracién
de la bipedestacion.

De todo ello surge la idea de que, en tales circunstancias, las venas perforantes for-
man parte de un proceso de compensacidn de sobrecarga del sistema, favoreciendo
en algunos casos un drenaje retrdgrado de la safena en didstole.

Estudios neumopletismogréficos realizados por Zamboni no muestran diferencias
significativas en los pardmetros de funcion de bomba entre extremidades normales vy
las afectadas por un shunt de tipo O.

Por su parte, Cappelli describe que un sistema de drenaje retrdgrado de la safe-
na sin punto de fuga proximal con drenaje por perforante es un sistema estable. De
hecho, la estrategia CHIVA trata de configurar con frecuencia un modelo de shunt de
tipo O (Figura 1.54).

N N

Figura 1.54. CHIVA vy shunt de tipo O:
la estrategia CHIVA se basa habitual-
mente en configurar un shunt de tipo O.

El shunt de tipo O puede involucrar a un segmento aislado de safena a partir de una
tributaria de drenaje normal, puede originarse a partir de la desembocadura de alguna
de las venas tributarias del cayado no relacionada con un punto de fuga, o puede ser
el resultado de una estrategia CHIVA (Figura 1.55).

Shunts con punto de fuga que se activan en didstole

Shunt de tipo 1

Es aquel cuyo punto de fuga se establece entre el sistema venoso profundo v la
safena (RI-R2); la reentrada al sistema venoso profundo se realiza a través de una
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perforante directa de la safena, sin interposicion de ninguna colateral de safena entre
el punto de fuga y la perforante de reentrada (Figura 1.56).

RI 4 e RI 1 Q 1R3
= !
'\R3 \
R2 R2 -
®
® .'
R3 R2 R|

Figura 1.55. Diferentes modalidades de shunt de tipo 0.

=

Rl R2 Rl

Figura 1.56. Shunt de tipo |
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Si bien el punto de fuga suele ser Unico, pueden existir varias perforantes de reen-
trada sobre la vena safena.

El punto de fuga mds frecuente es la incompetencia de la unién safeno-femoral
y con menor frecuencia la union safeno-poplitea. No obstante, no es inhabitual que
dicho punto de fuga se encuentre en una de las perforantes de la safena interna, sobre
todo a nivel del muslo (Hunter, Dood, etc.).

El shunt de tipo | se manifiesta en didstole. Es de tipo cerrado, es decir condiciona
una recirculacion de sangre entre el sistema venoso profundo v la safena.

Al no existir colaterales de la safena incompetentes, y dado que la safena no es ha-
bitualmente visible, el shunt de tipo | puede no presentar varices clinicas. No obstante,
es frecuente que estos pacientes consulten por presentar estadios mds avanzados de
insuficiencia venosa (edema, trastornos tréficos o Ulceras flebostdticas).

Shunt de tipo 2

En el shunt de tipo 2 el punto de fuga principal no se origina en el sistema venoso
profundo, sino que este se establece entre la vena safena y una de sus colaterales (R2-
R3) (Figura 1.57) o R2-R4. Se activa en didstole y puede ser abierto o cerrado, segin
se produzca (R2-R4L) o no (R2-R3 o R2-R4T) recirculacion de sangre en la safena
(Figura 1.58).

Rl

R2

R2 — R3 — RI

Figura 1.57. Shunt de tipo 2.
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Cerrado Abierto
A A A
RI >\ RI >\ RI >\
R2 R2 R2

R3
/
/ R4T
R4L
R2 — R4L — R2 R2 — R4T — R2 R2 — R3 —RI

Figura 1.58. Shunt de tipo 2 cerrado o abierto.

En funcidn de la situacién hemodindmica de la safena podemos subclasificar el shunt

de tipo 2 en tres subtipos:

— Shunt de tipo 2A. La vena safena es competente y anterdgrada en su tota-
lidad (Figura 1.59). El punto de fuga que origina la colateral incompetente
surge entre la safena y una tributaria retrdgrada de esta (punto de fuga
R2-R3).

— Shunt de tipo 2B. La vena safena es retrégrada proximalmente al punto de fuga
principal y anterdgrada en sentido distal (Figura 1.60). Cabe sefialar como carac-
terfstica esencial que el flujo retrégrado de la safena proximal no se origina en
ningdn punto de fuga, sino en un punto de entrada a ella por una tributaria nor
mal proximal al punto de fuga. No existe reentrada al sistema venoso profundo
a partir de la safena.

— Shunt de tipo 2C. Como en el caso anterior, la vena safena presenta un
flujo retrédgrado no originado en un punto de fuga, sino en un punto de
entrada proximal al punto de fuga. La vena safena es retrégrada en sentido
proximal y distal al punto de fuga. Existe una reentrada doble: a partir del
R3 incompetente vy de la safena distal a través de una perforante de esta
(Figura 1.61).
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A A A
R '>\\ RI '>\\ RI '>\\
R2 ‘ R2 ‘ R2 ‘
R3
/
/ RAT
R4L
R2 — R4L — R2 R2 — R4T —R2 R2 — R3 —RI
Figura 1.59. Shunt de tipo 2A (sin incontinencia de la safena).
A A
RI Rl A\‘ Rl S\
R2 R2
R3

//'/
R4T

RAL

R2 — R4L — R2 R2 — R4T — R2

R2 — R3 —R2

Figura 1.60. Shunt de tipo 2B (con incontinencia de la safena proximal sin reentrada sobre la safena).
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RI ~

R2

R3

Figura 1.61. Shunt de tipo 2C (con
R2 — R3 —RI incontinencia de la safena proximal y
reentrada sobre R3 v la safena).

Shunt de tipo 1 + 2

Es la asociacion de un shunt de tipo | a un shunt de tipo 2. El punto de fuga prin-
cipal se establece entre el sistema venoso profundo y la safena. El drenaje es doble:
uno principal que se establece por una perforante de la safena (RI-R2-R1l), y otro
secundario a través de una colateral incompetente de la safena, con reentrada por
una perforante de dicha colateral (R2-R3-R1). La caracteristica aqui serfa que la safena
distal a la colateral incompetente tendria mayor didmetro que dicha colateral, lo que
expresarfa un débito de drenaje diastdlico mayor por el R2 hacia la perforante de re-
entrada (Figura 1.62). Se tratarfa de un shunt cerrado que se activa en didstole.

Shunt de tipo 2 + 1

Se puede representar mediante una figura similar a la 1.62. El punto de fuga princi-
pal se establece entre el sistema venoso profundo v la safena. El drenaje es asimismo
doble, pero aqui el principal se realiza a través de una colateral de la safena (R2-R3-R1),
y el secundario por perforante de la propia safena (R1-R2-R3). La caracteristica en este
caso serfa que la colateral tendrfa un mayor calibre que la safena distal a esta, expresion
de un mayor débito de drenaje diastdlico del R3 en relacién con el R2 (Figura 1.63). Al
igual que el anterior, es un shunt cerrado que se activa en didstole.
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4 A\
RI >\A RI >

l R3 R3
L g ®
Figura 1.62. Shunt de tipo | + 2. Figura 1.63. Shunt de tipo 2 + I.

Shunt de tipo 3

Es aquel en el que el punto de fuga principal se establece entre el sistema venoso
profundo v la safena (ya sea a nivel del cayado o de alguna de sus perforantes) y, en
cuanto al drenaje, existe una colateral de la safena que se interpone entre la safena
retrdgrada y la perforante de reentrada. El esquema general serfa (RI-R2-R3-R1)
(Figura 1.64). Es el tipo de shunt mds frecuente.

Existen multitud de posibles variantes de drenaje, la descrita anteriormente a través
de un R3, pero también a través de un R4L, R4T, o combinaciones ellas (Figuras .65y
|.66). La caracteristica comun es que se interpone alguna colateral entre la safena y la
perforante de reentrada.

El shunt de tipo 3 es de activacion diastdlica y de tipo cerrado; es decir, comporta
una recirculacién de sangre entre el sistema venoso profundo v el superficial.

Shunt de tipo 4

Respecto al punto de fuga principal, se caracteriza porque existe una colateral interpues-
ta entre el sistema venoso profundo v la safena, con reentrada a través de una perforante
de la propia safena distal sin interposicién de ninguna colateral (R1-R3-R2-R1) (Figura 1.67).
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RI \
R2

R3

RI — R2 — R3 — R

Figura 1.64. Shunt de tipo 3 por R3.

A A
5Nl
R2 R2 |
‘ RAL
R3
®
RI — R2 — R3 — R RI — R2 — R4L— Rl

Figura 1.65. Variantes de shunt de tipo 3.
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=) B

R2 R2 ‘

dIEE%

RI = R2 = R4T — R2 — Rl RI—™ R2— R4L— R2 — R3 —RI

‘ R4L

Figura 1.66. Variantes de shunt de tipo 3.

R3

Shunt pélvico

RI

R2

Rl - R3 — R2 — RI Figura 1.67. Shunt de tipo 4 por
shunt pélvico.
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La cura

Se trata de un shunt veno-venoso cerrado con activacién diastdlica.

A nivel del punto de fuga pueden existir dos variantes:

— Através de un shunt pélvico, es decir una colateral Valsalva positiva que comuni-
que la circulacién venosa pélvica con la safena (Figura 1.67).

— Através de una vena perforante que comunique a través de un R3 con la safena

(Figura 1.68).

En ambos casos se origina una safena retrégrada que drena al sistema venoso pro-
fundo a través de una perforante de safena sin interposicion de colateral.

A

>\

R2

Rl — R3 — R2 — RI

Perforante (p)

RI"ES"/,.

Shunt de tipo 4 + 2

Figura 1.68. Shunt de tipo 4 por per-
forante incontinente.

Consiste en la combinacién de un shunt de tipo 4 con uno de tipo 2. El punto de
fuga principal se caracterizarfa por tener una colateral interpuesta entre el sistema
venoso profundo y la safena (RI1-R3-R2) y el drenaje serfa mixto: por perforante de
safena (shunt de tipo 4) y por colateral interpuesta (shunt de tipo 2) (Figura 1.69).

Se trata de un shunt cerrado de activacidn diastdlica Valsalva positiva. A nivel del

punto de fuga pueden existir dos posibilidades:

I. A través de un shunt pélvico, es decir, una colateral que comunique la circulacién

venosa pélvica con la safena (Figura 1.69).

2. A través de una vena perforante, que comunique a través de un R3 con la safena

(Figura 1.70).
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R3 R3 Perforante (p)
Shunt pélvico (sp) /‘;
RI R
R2 R2
Figura 1.69. Shunt de tipo 4 + 2 por shunt Figura 1.70. Shunt de tipo 4 + 2 por perforante
pélvico. incompetente.

Shunt de tipo 5

Aqui el punto de fuga principal es el mismo que el shunt de tipo 4, es decir, existe
una colateral interpuesta entre el sistema venoso profundo v la safena, ya sea a nivel
pélvico o por una perforante (RI-R3-R2). Respecto al drenaje, cabe sefialar que se
efectia mediante la interposicién de una colateral de safena entre la safena y el pun-
to de reentrada (RI1-R3-R2-R3-R1) (Figura |.71). Existen diferentes posibilidades de
drenaje: a través de un R3 como el descrito, pero también a través de un R4L o R4T
o combinaciones de estos.

Aligual que en el shunt de tipo 4, el shunt de tipo 5 puede tener dos origenes: por
shunt pélvico (Figura |.67) o por perforante incompetente (Figura 1.72).

El shunt de tipo 5 es un shunt cerrado de activacion diastdlica.

Shunt de tipo 6

Podemos definir al shunt de tipo 6 como aquel que no involucra a la vena safena
en el flujo retrégrado (Figura 1.73).

Existen dos posibles variantes: RI-R3-RI, que es un shunt cerrado de activacion
diastdlica (Figura 1.74), o RI-R3-R2, que puede ser abierto o cerrado y se activa asi-
mismo en didstole.
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A
R3

Shumw} >\ Perforante (p)
(sp) ::3’,
R2

R2
R3 R3
Figura 1.71. Shunt de tipo 5 por shunt pélvico. Figura 1.72. Shunt de tipo 5 por perforante

incompetente.

A

g

R2

R2

R3 I\

RI — R3 — RI

Figura 1.73. Shunt de tipo 6.
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Cerrado 4 Abierto A
RI >\ R| >\
R2 R
R2 R)
v R3
R3 I\
Rl —— R3 —— R Rl —— R3 —— R2

Figura 1.74. Otras variantes de shunt de tipo 6.

Shunts veno-venosos abiertos que se activan en sistole y
diastole (shunts vicariantes)

Ante una oclusién venosa profunda aguda o crénica, pueden ponerse en marcha
mecanismos de compensacion que establezcan “bypass naturales” para sortear el seg-
mento venoso obliterado (Figura |.75). Algunas de estas derivaciones se establecen
exclusivamente a nivel de la circulacién venosa profunda. Otros, sin embargo, interesan
al sistema venoso superficial y pueden estar relacionados con la presencia de varices
posflebiticas.

Si bien este tipo de shunts no son objeto del presente trabajo, su caracterizacién
es sencilla por cuanto se activan tanto en sistole como en didstole. La identificacién
de un shunt vicariante es de suma importancia para el planteamiento de una eventual
estrategia quirdrgica, ya que dichos tipos de shunt deben ser respetados.

Un shunt vicariante puede dejar de ser funcionante si se produce una repermeabi-
lizacion del sector venoso profundo ocluido. En tales casos puede convertirse en un
shunt de activacion diastdlica o no, en funcidn del estado en que quede la circulacidn
venosa profunda. Esto puede modificar la estrategia de su tratamiento hemodindmico.
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Obstdculo Se a,c“uva
en el SVP en sistole
y didstole

R \

Rl —— R2 —— R

Figura 1.75. Shunt abierto vicariante.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En ocasiones se pueden presentar dudas entre el diagndstico diferencial de algunos
tipos de shunt.

Entre el shuntde tipo 1 + 2 0 2 + 1 y el shunt de tipo 3

Como quiera que el shunt de tipo | + 2 02 + | v el shunt de tipo 3 pueden re-
querir estrategias terapéuticas y prondsticos distintos, es importante diferenciar bien
ambos tipos de shunt.

En ocasiones la distincion entre un shunt de tipo 3 y un shunt de tipo | + 2 o
2 + | puede no ser clara. El hecho de que en el shunt de tipo 2 + | el flujo de drenaje
retrégrado en didstole de la safena se realice prioritariamente a través del R3 puede
dificultar la deteccion del flujo retrégrado en la safena.

Por ello, cuando exista duda entre ambos shunts, es Util observar el flujo safeno
durante la fase diastdlica de la maniobra de Parand comprimiendo el R3. Si se observa
flujo safeno diastdlico en la safena proximal, se tratarfa de un shunt de tipo | + 2 o
2 + | (Figura 1.76).Si por el contrario, la compresion del R3 anula el flujo safeno re-
trdgrado, se tratarfa de un shunt de tipo 3 (Figura |.77).
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A A
RI RI

N
R3

O

™
Fonllr

Figura 1.76. Diagndstico diferencial entre shunt de tipo | +2 0 2 + | v shunt de tipo 3. En el caso del
shunt de tipo | +2 02 + | se aprecia flujo retrégrado en didstole en la safena con la compresidn del R3.

A A
RI RI

=
‘m

™

Figura 1.77. Diagndstico diferencial entre shunt de tipo | +2 0 2 + | v shunt de tipo 3. En el caso del
shunt de tipo 3 no existe flujo retrdgrado en didstole en la safena con compresidn del R3.
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Entre el shunt de tipo O, el shunt de tipo 1 vy el shunt

de tipo 4

Estos tres tipos de shunt tienen en comun que la vena safena tiene un flujo re-
trégrado vy drena al sistema venoso profundo por una perforante directa de safena
(Figura 1.78). Las caracteristicas diferenciales suceden en la parte proximal y son:

— El shunt de tipo O carece de punto de fuga. El sentido circulatorio es jerdrquico.

El flujo retrégrado de la safena se inicia a partir de una tributaria de entrada.

— El'shunt de tipo | se caracteriza porque el flujo retrégrado de la safena se inicia a partir

de un punto de fuga entre el sistema venoso profundo y la vena safena (R1-R2).

— El shunt de tipo 4 presenta una colateral que se interpone entre el sistema ve-

noso profundo v la vena safena (R1-R3-R2).

. / R3

R2

Shunt de tipo O

Rl

R2

Shunt de tipo |

RI

R2

Shunt de tipo 4

Figura 1.78. Diagndstico diferencial entre los shunts de tipo O, | v 4.

Entre el shunt de tipo 2B, el shunt de tipo 3 y el shunt

de tipo 5

Estos tres tipos de shunt tienen en comun que la vena safena es retrdgrada y su
drenaje se realiza a través de una colateral interpuesta (Figura 1.79). Las diferencias se
producen en la parte proximal del shunt, y son:
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— El shunt de tipo 2B no tiene punto de fuga proximal. Es decir; el flujo retrégrado
de la safena se inicia a partir de una tributaria de entrada. El drenaje se realiza a
través de colateral que constituye el punto de fuga (R2-R3).

— El'shunt de tipo 3 se caracteriza porque el flujo retrdgrado de la safena se inicia
a partir de un punto de fuga entre el sistema venoso profundo v la vena safena
(R1-R2). El drenaje se realiza por colateral interpuesta.

— El shunt de tipo 5 presenta una colateral que se interpone entre el sistema veno-
so profundo y la vena safena (R1-R-R2). El drenaje se realiza a través de colateral

interpuesta.
Rl RI RI
R2 R2 R2
\ R3 \ R3 \ R3
Shunt de tipo 2B Shunt de tipo 3 Shunt de tipo 5

Figura 1.79. Diagndstico diferencial entre los shunts de tipo 2B, 3 v 5.

Entre el shunt de tipo 2C, el shunt de tipo 1 + 2 vy el shunt
de tipo 4 + 2

Estos tres tipos de shunts tienen en comun una safena retrégrada con drenaje mix-

to (Figura 1.80) (por perforante de safena y por una colateral de esta):

— El shunt de tipo 2C no tiene punto de fuga proximal. Es decir, el flujo retrégrado
de la safena se inicia a partir de una tributaria de entrada. El drenaje de la safena
es mixto: por una perforante de safena y una colateral de esta.

— El'shunt de tipo | + 2 se caracteriza porque el flujo retrégrado de la safena se
inicia a partir de un punto de fuga entre el sistema venoso profundo y la vena
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safena (R1-R2). El drenaje de la safena es mixto: por una perforante de safena y
una colateral de esta.

— El'shunt de tipo 4 + 2 presenta una colateral que se interpone entre el sistema
venoso profundo vy la vena safena (R1-R-R2). El drenaje de la safena es mixto: por
una perforante de safena y una colateral de esta.

R| R R

R2 R2 R2

e I R

Shunt de tipo 2C Shunt de tipo | + 2 Shunt de tipo 4 + 2

Figura 1.80. Diagndstico diferencial entre los shunts 2C, | + 2y 4 + 2.

REPERCUSION HEMODINAMICA Y CLINICA DE LOS SHUNTS
VENO-VENOSOS

Algunos estudios muestran una relacion estadisticamente significativa entre el es-
tadio clinico (segin la CEAP) y el calibre de la vena safena. Asf, en pacientes con un
sistema venoso profundo permeable y competente, se aprecian mayores didmetros de
la vena safena en estadios clinicos mds avanzados.

Por otro lado, hay una correlacién estadisticamente significativa entre el tipo de
shunt y el calibre de la safena, en el sentido de que los shunts cuyo punto de fuga
principal se produce entre el sistema venoso profundo v la safena (R1-R2) presentan
calibres de safena mayores. Ello comprenderfa los shunts tipo I, | +2,2 + [ y 3.

Por consiguiente, podrfamos afirmar que dichos tipos de shunt tienen una mayor
repercusion clinica en relacion con la insuficiencia venosa superficial que los restantes
tipos de shunts.
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CONCLUSIONES

El conocimiento de los diferentes tipos de shunts veno-venosos permite la adecua-
da clasificacion hemodindmica de los distintos casos de insuficiencia venosa.

Por otro lado, al poder relacionar la repercusion clinica de la insuficiencia venosa
con el calibre de la vena safena, tenemos un marcador cualitativo que nos permite en
cierta medida valorar la importancia de dicha insuficiencia. Si paralelamente podemos
establecer una relacién entre el calibre de la safena vy el tipo de shunt, podemos inferir
que la clasificacién de los shunts veno-venosos permite una cierta categorizacion del
grado de la insuficiencia venosa.

Finalmente, como se expondrd mds adelante, el tipo de shunt veno-venoso aporta
informacion sobre el tipo de estrategia hemodindmica en el tratamiento de los distin-
tos tipos del sindrome varicoso, asf como del prondstico de dicho tratamiento.
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Introduccion: estrategio
de los tratamientos
del sindrome varicoso

Existen multitud de técnicas para el tratamiento de las varices. Bdsicamente se agrupan
en torno a dos estrategias fundamentales: la estrategia destructiva, que preconiza su
eliminacion, y la estrategia hemodindmica conservadora, que trata de corregir las alte-
raciones hemodindmicas que causan las varices con la remodelacién de la circulacion
venosa para obtener un sistema drenante y conservacién de los ejes safenos, aun
cuando estos puedan ser total o parcialmente incompetentes.

ESTRATEGIA DESTRUCTIVA

Nace de un concepto morfoldgico del sindrome varicoso. Comporta multitud de
técnicas que tienen un objetivo comun: la destruccion o la eliminacion de las varices.

Dichas técnicas pueden estar basadas en métodos quimicos (esclerosis, pegamen-
to); fisicos, como el frio (crioextraccion), calor (ldser, radiofrecuencia, vapor) , o quirdr
gicos (flebectomias, stripping).

La demolicién masiva de la circulacion venosa superficial comporta una neogénesis
en sentido descendente de pequefios venas que tratan de encontrar una conexion
hacia el sistema venoso profundo a través de una perforante de reentrada. Dicha
neogénesis es exitosa en muchas ocasiones, sin embargo, en algunas casos (12 % de
los casos de fleboextraccidn de safena) la reentrada al sistema venoso profundo (SVP)
no es eficaz. Esta situacién puede ocasionar un tipo de recidiva sumamente dificil de
tratar por cuanto no existe un punto de fuga que la ocasione y es la consecuencia de
un fracaso hemodindmico del drenaje venoso superficial. Por otra parte, la aparicion de
telangiectasias posoperatorias (hasta un 20 % de los casos tratados por fleboextrac-
cion de la safena) serfa la expresion del fracaso del drenaje de la circulacién cutdnea
en estos pacientes.

ESTRATEGIA HEMODINAMICA: CURA CHIVA

No deja de ser paraddjico abordar el tema de la insuficiencia venosa destruyendo
capital venoso superficial sin ningdn tipo de medida reconstructiva. Franceschi afrontd



La cura

&6 CHIVA en el tratamiento de los varices primarias de las extremidades inferiores

el tema de las varices tratando de hallar un procedimiento racional capaz de corregir
la disfuncidn venosa y que permitiera la conservacién del capital venoso superficial. En
1988 describid una estrategia cualitativamente distinta a las estrategias destructivas en
el tratamiento del sindrome varicoso. Se trata de la cura CHIVA (acrénimo de cura
conservadora hemodindmica de la insuficiencia venosa ambulatoria).

Franceschi propone una estrategia basada en la actuacién sobre los factores he-
modindmicos que determinan el sindrome varicoso. Podrfamos definir la estrategia
CHIVA como la aplicacién de las maniobras de Trendelenburg vy Perthes de forma
selectiva y permanente.

Desde su introduccion, la cura CHIVA ha estado rodeada de polémica. Su cardcter
innovador en el enfoque del problema ha suscitado apasionadas controversias.

Lo que nadie discute en la actualidad es que gracias a este enfoque hemos ad-
quirido conocimientos importantes sobre la hemodindmica normal y patoldgica del
sistema venoso, que antes no tenfamos, y que permiten un mejor conocimiento de la
fisiopatologfa de la insuficiencia venosa y del sindrome varicoso.

Dichos conocimientos han permitido un abordaje racional al problema que propo-
ne soluciones alejadas del reduccionismo destructivo.
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Bases de |la estrategia
CHIVA

Tal como fue descrita por Franceschi en 1988, la estrategia CHIVA se basa en cuatro
principios fundamentales:

— Fragmentacion de la columna de presién.

— Interrupcidn de los shunts veno-venosos.

— Preservacion de las venas drenantes y de las perforantes de entrada.

— Supresién de la red terciaria o cuaternaria no drenada.

FRAGMENTACION DE LA COLUMNA DE PRESION

Puede realizarse ya sea a ras de los puntos de fuga o distalmente a las perforan-
tes de reentrada a ras de estas. La fragmentacién de la columna de presion debe
realizarse de forma que el segmento fragmentado tenga un adecuado drenaje al
sistema venoso profundo. Si en un principio se priorizaba mucho la fragmentacién de
la columna de presion realizando mdltiples interrupciones de la safena, en la actuali-
dad se tiende a restringir la fragmentacion asegurando el drenaje de los segmentos
fragmentados (Figura 2.1).

|. Fragmentacion
de la columna de presion

RI

Figura 2.1. Principios bdsicos
de la estrategia CHIVA: frag-
mentacion de la columna de
presion.




La cura

88 CHIVA en el tratamiento de las varices primarios de las extremidades inferiores

INTERRUPCION DE LOS SHUNTS VENO-VENOSOS

Dicha interrupcién contribuye a la fragmentaciéon dindmica de la columna de
presion. Un aspecto esencial de dichas interrupciones es que deben realizarse a
ras de su origen. La presencia de mufiones es un elemento favorecedor de recidiva
(Figura 2.2).

I. Fragmentacién de la columna
de presién

2. Desconexidn de los shunts
VENO-VENOSOS

Figura 2.2. Principios bésicos de la estrategia CHIVA: interrupcidn de los shunts veno-venosos.

PRESERVACION DE LAS VENAS DRENANTES
Y DE LAS PERFORANTES DE ENTRADA Y REENTRADA

Es un factor esencial. En un elevado ndmero de casos la estrategia CHIVA se basa
en obtener un flujo retrégrado en la vena safena no alimentado por un punto de fuga,
que drene al sistema venoso profundo a través de venas perforantes. Por lo tanto, toda
perforante de reentrada debe ser respetada (Figura 2.3).
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|. Fragmentacidn de la columna de presion \
R2

2. Desconexidn de los shunts veno-venosos

RI
3. Preservacién de las venas drenantes

y perforantes de reentrada
R4

R3

Figura 2.3. Principios bdsicos de la estrategia CHIVA: preservacién de las venas drenantes perforantes
de reentrada.

SUPRESION DE LA RED TERCIARIA Y CUATERNARIA
NO DRENADA

La eliminacién de la red cuaternaria longitudinal que ha sido desconectada proximal
y distalmente de la safena es necesaria, porque no hacerlo comportarfa la trombosis
de dicho segmento.

En el caso de que la red terciaria no pueda fragmentarse por no presentar perfo-
rantes adecuadas v la perforante terminal no pueda drenar adecuadamente la totali-
dad del R3, debe realizarse una flebectomia parcial proximal de dicho R3.La maniobra
de Perthes permite determinar la longitud de la flebectomia a realizar. Consiste en
comprimir con un lazo el R3 de forma sucesiva a diferentes niveles e invitar al paciente
a dar unos pasos. Una vez localizado el nivel de interrupcidn bajo el cual desaparece
el R3 distal a la compresidn, habremos determinado el nivel al que la perforante de
reentrada es capaz de drenar satisfactoriamente el segmento de R3 que desemboca
en dicha perforante. Podremos entonces realizar una flebectomfa proximal entre el
origen del R3 y el nivel de interrupcién hallado mediante el lazo (Figura 2.4).
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\R2

I. Fragmentacion de la columna
de presién

RI
2. Desconexidn de los shunts
VENO-VeNosos

3. Preservacidn de las perforantes
de reentrada

4. Supresion de los R3 o R4
no drenados

Figura 2.4. Principios basicos de la estrategia CHIVA: supresion de la red terciaria y cuaternaria no
drenada.
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Modalidades de aplicacion
de la estrategia CHIVA

Segun el tipo de shunt hallado en la cartografia, puede aplicarse la estrategia CHIVA
de varias formas.

CHIVA 1

Consiste en la aplicacion de los principios de la estrategia CHIVA en un solo tiempo
originando un sistema drenado.

CHIVA 1 en shunt de tipo 1

Consiste bdsicamente en la desconexién del punto de fuga RI-R2 con o sin frag-
mentacion de la safena (Figura 2.5).

CHIVA 1 en shunt de tipo 2

Consiste en la desconexién del punto de fuga R2-R3 o R2-R4 (Figura 2.6).

A A

N e

R2 R)

e

Figura 2.5. CHIVA | en shunt de tipo |. Figura 2.6. CHIVA | en shunt de tipo 2.
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CHIVA 1 en shuntde tipo 1 + 2y 2+ 1

Consiste en la desconexion del punto de fuga principal R1-R2, asociado al punto de
fuga secundario R2-R3. El sistema queda drenado a través de la perforante de la safena
y por la perforante de reentrada del R3 (Figura 2.7).

A
R|>\A

R2

[ Figura 2.7. CHIVA | en shunt de tipo
|+ 2.

CHIVA 1 en shunt de tipo 3

Es el que plantea mds problemas en cuanto a su indicacion. Existen, sin embargo,

determinadas situaciones cartogréficas que en ocasiones lo hacen adecuado:

— Cuando el punto de fuga principal (R1-R2) no es el cayado de la safena interna (por
ejemplo, la perforante de Hunter). En tales circunstancias pueden interrumpirse
los puntos de fuga principal (RI-R2) y secundario (R2-R3) en un solo tiempo
(Figura 2.8).

— Red terciaria con perforante yuxtasafena. En este caso puede interrumpirse el
punto de fuga principal (R1-R2), asociado a la interrupcion del R3 no a ras de la
safena, sino a ras del perforante (Figura 2.9).

— Presencia de un R4L rectilineo del que sale el R3 visible. En este caso se puede
respetar este R4L rectilineo y considerarlo como si fuera una safena retrégrada
y tratarlo como si fuera un shunt de tipo | + 2. Se realiza una interrupcion del
punto de fuga principal RI1-R2 asociada a una interrupcién del punto de fuga
secundario R4L-R3 a ras del R4L (Figura 2.10).
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A
RI
>
1

R2

Figura 2.8. CHIVA | en shunt de tipo 3.
El punto de fuga principal no es el cayado
de la safena interna.

=Y

Figura 2.9. CHIVA | en shunt de tipo 3.
Existe una perforante del R3 yuxtasafena.

— Devalvulacién. Este procedimiento consiste en devalvular un segmento de safena
anterdgrada, a fin de conseguir un drenaje venoso retrdgrado a través de una
perforante de reentrada (Figura 2.11).

Técnicamente se consigue cuando la vena safena que se va a devalvular tiene un
calibre superior a 2 mm, lo que se presenta en el 70 % de los shunts de tipo 3.
Existen tres posibilidades diferentes:
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Rl \

R2 R4L

R3

Figura 2.10. CHIVA | en shunt de
tipo 3. Existe un R4L rectilineo que
puede ser utilizado como drenaje.

Figura 2.1 1. Devalvulacidn de la safe-
na entre R4L.

* Devalvulacion de tipo A. Se realiza en el shunt de tipo 3 con presencia de
un R4L v presencia de perforante distal de reentrada sobre la safena. Tras
el cierre del punto de fuga principal RI-R2 y la exclusién del R4L, la deval-
vulacién de la safena anterdgrada comprendida entre el R4L permite crear
un drenaje retrégrado de esta hacia la perforante de reentrada de la safena
(Figura 2.12).
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Figura 2.12. CHIVA | en shunt de tipo 3 por R4L. Devalvulacién de tipo A.

* Devalvulacién de tipo B. Se realiza en el shunt de tipo 3 con presencia de R3
con perforante visible sobre la safena distal. En tal caso, se indica el cierre de
los puntos de fuga principal (R1-R2) y secundario (R2-R3), v se procede a
devalvular el segmento de la safena anterdgrada comprendido entre la salida
del R3y la perforante (Figura 2.13).

* Devalvulacidn de tipo C. Se realiza en el shunt de tipo 3 con presencia de R3 en la
pierna, sin perforante visible sobre la safena. En tal caso, se indica el cierre de los
punto se fuga principal (R1-R2) y secundario (R2-R3),y se procede a devalvular
un segmento de la safena anterdgrada de unos 10 cm (Figura 2.14). Esta region
es rica en perforantes, aunque ecograficamente pueden no ser visibles.

La devalvulacién presenta muy buenos resultados. Se obtiene un adecuado drenaje

sobre una perforante de la safena en la mayorfa de los casos. En ocasiones puede

producirse de forma inmediata una trombosis del segmento de la safena devalvu-
lado, el cual se recanaliza precozmente y no comporta peligro de propagacion al
sistema venoso profundo por estar cerrado el cayado de la safena interna.

— CHIVA | en shunt de tipo 3 con cartografia desfavorable. En ocasiones no es posible
cerrar el punto de fuga principal y secundario en un mismo tiempo sin crear un
conflicto hemodindmico. En esta situacidn la estrategia CHIVA | solo permitirfa el
cierre del punto de fuga principal R1-R2 (Figura 2.15). Su aplicacién proporciona
una disminucién del calibre de la vena safena, con una mejorfa notable de los sin-
tomas clinicos; sin embargo, en la mitad de los casos persiste un R3 clinicamente
visible. Esto puede estar indicado:
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Figura 2.13. CHIVA | en shunt de tipo 3 por R3, con perforante visible sobre la safena. Devalvulacion
de tipo B.

A A

N N

Figura 2.14. CHIVA | en shunt de tipo 3 por R3, sin perforante visible sobre la safena. Devalvulacién
de tipo C.
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R \ RI \
R2 R2

R3 R3

Figura 2.15. CHIVA | en shunt de tipo 3 con la sola interrupcién del punto de fuga principal RI1-R2.

» Cuando el resultado estético no sea el fin principal del tratamiento. Pacientes
de edad avanzada, presencia de Ulceras, trastornos tréficos o con clinica subje-
tiva importante.

* Safenas de calibre superior a 85 mm medida a |5 cm del cayado en la zona de
paredes paralelas. La actuacién sobre el punto de fuga secundario R2-R3 com-
porta un riesgo importante de trombosis sintomdtica de la vena safena interna,
por lo que en esta situacién puede estar indicado en un primer tiempo realizar
la interrupcién del punto de fuga RI-R2 v dejar para un eventual segundo tiem-
po (en caso de resultado clinico insuficiente) la interrupcién del punto de fuga
secundario R2-R3, una vez haya disminuido el calibre de la vena safena.

» Cuando el punto secundario R2-R3 se sitlie en una zona con Ulceras o trastor
nos tréficos que puedan generar problemas de cicatrizacion. En esta situacion
puede actuarse en un primer tiempo sobre el punto de fuga RI-R2 y dejar
para un segundo tiempo el cierre del punto de fuga secundario una vez haya
mejorado los sintomas cutdneos.

CHIVA 1 en shunt de tipo 4

Consiste en cerrar el punto de fuga principal RI1-R3-R2. Lo idéneo serfa poderlo
cerrar a ras del R1-R3, pero es técnicamente dificil. Basicamente podemos encontrar-
nos dos circunstancias:
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— El punto de fuga es un shunt pélvico. En esta situacion puede interrumpirse el
punto de fuga a nivel del orificio aponeurdtico que comunica el shunt pélvico
con las extremidades inferiores (Figura 2.16) (véanse mds detalles en el apartado
“Shunts pélvicos”).

— El punto de fuga es una perforante. En tal caso procede interrumpir la perforante
en el lugar de mayor profundidad posible (Figura 2.17), cerrando asimismo el
ojal aponeurdtico. En ocasiones puede estar indicada la esclerosis del mufidn
proximal de la perforante.

R3
Shunt pélvico (sp)
RI
R2
®
Rl = R3 — R2 — R Figura 2.16. CHIVA | en shunt de
tipo 4 (de origen pélvico).

A

>\ Perforante (p)
R3
RI

R2

R| — R3 — R2 — R| Figura 2.17. CHIVA | en shunt de
tipo 4 (originado en una perforante).
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CHIVA 1 en el shunt de tipo 4 + 2

Consiste en cerrar el punto de fuga principal RI1-R3-R2 (lo méds cercano posible al
RI-R3) y el punto de fuga secundario R2-R3. La mayor dificultad reside en cerrar ade-
cuadamente el punto de fuga principal. Como ya se dijo en el shunt de tipo 4, es dificil.
Aligual que en el shunt de tipo 4 pueden presentarse dos circunstancias:

— El punto de fuga es un shunt pélvico. Al igual que en el caso del shunt de

tipo 4, puede interrumpirse el punto de fuga a nivel del orificio aponeurdti-
co que comunica el shunt pélvico con las extremidades inferiores (Figura 2.18)
(véanse mds detalles en el apartado “Shunts pélvicos”). A continuacion debe
cerrarse el punto de fuga secundario R2-R3.

— El punto de fuga es una perforante. En tal caso procede cerrar la perforante en el
lugar de mayor profundidad posible (Figura 2.19), cerrando asimismo el ojal apo-
neurdtico. Al igual que en el shunt de tipo 4, en ocasiones puede estar indicada
la esclerosis del mufidn proximal de la perforante que origina el punto de fuga
proximal. Una vez cerrado el punto de fuga principal deberd cerrase el punto de
fuga secundario R2-R3.

R3\
Shunt pélvico (sp) [~
RI
R2
R| = R3 — R2 — RI Figura 2.18. CHIVA | en shunt de
tipo 4 + 2 (de origen pélvico).

CHIVA 1 en shunt de tipo 5

Consiste en cerrar el punto de fuga principal RI-R3-R2 asociado al cierre del punto
de fuga secundario R2-R3. Al igual que en el caso de los shunts de tipo 4 y 4 + 2, la
mayor dificultad reside en el cierre del punto de fuga principal. Pueden presentarse
dos circunstancias:
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— El punto de fuga es un shunt pélvico. Al igual que en el caso de los shunts de tipo 4
y 4 + 2, puede interrumpirse el punto de fuga a nivel del orificio aponeurdtico que
comunica el shunt pélvico con las extremidades inferiores cerrando dicho orificio
(Figura 2.20) (véanse mds detalles en el apartado “Shunts pélvicos”). A continua-
cion, debe cerrarse el punto de fuga secundario R2-R3.

Perforante (p)
R3
RI
R2
Figura 2.19. CHIVA | en shunt de
RI' = R3 — R2 —RI tipo 4 + 2 (originado en una perfo-
rante).
R3
RI
R2
\ R3
RI' = R3 — R2 — R3 —RI] Figura 2.20. CHIVA | en shunt de
tipo 5 (de origen pélvico).
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— El punto de fuga es una perforante. En tal caso procede cerrar la perforante en
el lugar de mayor profundidad posible (Figura 2.21) vy cerrar asimismo el ojal
aponeurdtico. Como se ha indicado en el caso de los shunts de tipo 4y 4 + 2,en
ocasiones puede estar indicada la esclerosis del muiidn proximal de la perforante
que origina el punto de fuga principal. A continuacién debe cerrarse el punto de
fuga secundario R2-R3.

Perforante (p)

R3

Figura 2.21. CHIVA | en shunt de
tipo 5 (originado en una perforante).

CHIVA 1 en shunt de tipo 6

Su tratamiento consiste en el cierre del punto de fuga RI-R3, que habitualmente
suele ser una perforante (Figura 2.22); dicha perforante debe ser interrumpida lo mas
proximalmente posible y puede requerir esclerosis del mufidn proximal. En algunos
casos el origen puede ser un shunt pélvico y en estas circunstancias debe tenerse en
cuenta lo comentado a este respecto en los shunt de tipo 4,4 + 2y 5.

CHIVA 2

Consiste en la aplicacién de los principios de la estrategia CHIVA en dos posibles
tiempos, de forma que quede en todo momento un sistema drenado. Esta técnica
fue descrita por Franceschi y estd, en principio, disefiada para el shunt de tipo 3, aun
cuando puede aplicarse en algunos casos para el shunt de tipo | + 2 v para el shunt
detipo504 + 2.
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RI RI

R2 R2

R2 R2

N .

R3
RI ——» R3 — R RI —» R3 — R2
Cerrado Abierto

Figura 2.22. CHIVA | en shunt de tipo 6.

Primer tiempo

Se actua sobre el punto de fuga secundario R2-R3 a ras de su origen, con lo que se
interrumpe el shunt veno-venoso y se genera un flujo anterdgrado en la safena, la cual
disminuye de calibre (Figura 2.23). En algunas ocasiones (las menos), dicho flujo ante-
régrado es estable, con lo que no es necesario actuar sobre el punto de fuga principal.

Ermini y Cappelli han preconizado que en algunos casos en los que pueda realizarse
una compresion extrinseca del R3 (por ejemplo cuando este discurre sobre la cara an-
terointerna de la pierna sobre un plano éseo), es posible realizar una compresion percu-
tdnea excéntrica y extrinseca. Serfa una forma incruenta de interrupcion del shunt hasta
lograr el desarrollo de la perforante de reentrada sobre la safena. Una vez conseguido
esto, se procederfa al cierre quirdrgico del R3 y del cayado de la safena interna.

Las situaciones que determinan la estabilidad del flujo anterdgrado son bédsicamente tres:

— Calibre de la safena inferior a 6 mm.

— Cuando la emergencia del R3 incompetente se localice a nivel del tercio medio

o proximal del muslo, es decir, que la columna de presidn hidrostdtica sobre la
safena tenga poca altura.

— Flujo anterdgrado en sistole con la maniobra de Parand en la safena interna distal

a la emergencia del R3.
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R \ RI \
R2 R2

R3 R3

Figura 2.23. CHIVA 2 (primer tiempo) en shunt de tipo 3.Tras el cierre del punto de fuga secundario
R2-R3, se produce una interrupcién del shunt veno-venoso, con lo que la safena adquiere un flujo ante-
régrado y disminuye su calibre.

La disminucién del calibre de la safena interna tras el primer tiempo del CHIVA 2
puede ocasionar un cambio en la geometria de dicha vena, asi como en el cayado de
esta. Esta situacion puede favorecer, en determinados casos, una competencia valvular
de dichas estructuras tras la interrupcién del R3.

Segundo tiempo

En la mayorfa de los casos, transcurrido un periodo de tiempo variable, la columna
de presién hidrostdtica de la vena safena hace que esta invierta su flujo y vuelva a pre-
sentar un flujo retrégrado en didstole. El drenaje distal se efectla habitualmente sobre
una perforante de reentrada de la safena. En este momento el shunt de tipo 3 inicial se
ha convertido en un shunt de tipo |.

Cuando la perforante de reentrada esté suficientemente desarrollada se indica, en
un segundo tiempo, el cierre del cayado de la safena interna (Figura 2.24). Con ello se
estabilizarfa el sistema con flujo retrdgrado en didstole sobre la safena interna.

Es importante determinar el momento adecuado en que es necesario realizar el
segundo tiempo del CHIVA 2, es decir; el cierre del cayado de la safena interna. Una
vez reaparece el flujo retrégrado en didstole en la safena con drenaje por una perfo-
rante, es necesario esperar algin tiempo hasta que dicha perforante esté suficiente-
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RIS A | DN

R2 R2

l R3 | l R3

Figura 2.24. CHIVA 2 (segundo tiempo). En la mayorfa de los casos, transcurrido un periodo de tiempo
variable, la safena vuelve a ser retrégrada y desarrolla una perforante de reentrada (se convierte por tanto
en un shunt de tipo 1). En esta situacion el cierre del cayado de la safena estabilizard el sistema.

mente desarrollada para prescindir del drenaje anterdgrado en sistole que se produce
hacia el cayado. Los pardmetros utilizados en la indicacion del segundo tiempo del
CHVA 2 son fundamentalmente tres:

— Indice de Capelli positivo. Este autor describe un indice que consiste en medir,
durante la maniobra de Parand sobre el registro de andlisis espectral doppler,
las dreas de flujo anterdgrado en sistole y de flujo retrégrado en didstole en la
safena proximal (Figura 2.25). Considera que dicho indice es positivo y establece
la indicacidn del cierre del cayado en el momento en que el drea de flujo retré-
grado en didstole sea superior al drea del flujo anterdgrado en sistole.

— Aumento de calibre de la vena safena proximal. Dicho aumento indicarfa un creci-
miento en el débito del shunt, lo que favorecerfa su evolucidn y posible recidiva.
Asf pues, una progresion del calibre de la safena serfa un pardmetro de indicacién
del cierre del cayado.

— Ante la reapertura de un nuevo R3 sobre la safena retrégrada, pese a existir una
perforante de drenaje sobre la safena.

Conviene sefialar algunas precisiones sobre la estrategia CHIVA 2:

I. El CHIVA 2 es una estrategia indicada fundamentalmente en el shunt de tipo 3
y en menor medida en los shunts de tipo | + 2y 5. Se caracteriza por actuar en
primer lugar sobre el punto de fuga secundario R2-R3. En el caso del shunt de
tipo 2, en el que se interrumpe el punto de fuga R2-R3, no podemos decir que
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Figura 2.25. indice de Capelli. Es

i *'D N + D positivo cuando al realizar la ma-

-r niobra de Parand el drea de flujo

retrégrado en didstole es superior

B S _S al drea de flujo anterdgrado en

sistole. Es negativo cuando el drea

) . de flujo retrégrado en didstole es
Negativo Positivo

menor que el drea de flujo ante-
régrado en sistole.

se realiza un CHIVA 2, porque en este caso la actuacion es sobre un punto de
fuga primario y por consiguiente estamos practicando un CHIVA 1.

2. Aunque no siempre es necesario efectuar el segundo tiempo del CHIVA 2, la
estrategia contempla su posible realizacidn, en algin momento del curso poso-
peratorio. Por consiguiente, en modo alguno puede considerarse el CHIVA 2
como un tratamiento en un solo tiempo.

3. Como consecuencia de lo dicho anteriormente, un paciente intervenido segin
la estrategia CHIVA 2 debe ser sometido tras el primer tiempo a controles pe-
riddicos clinicos y con eco-doppler para determinar la evolucién del flujo safeno,
evaluar su drenaje y establecer el momento adecuado para un eventual segundo
tiempo. No hacerlo comporta un riesgo elevado de recidiva por evolucion del
shunt.

Contraindicaciones de la estrategia CHIVA 2

El CHIVA 2 estd contraindicado en tres situaciones:

I. Cuando la vena safena medida a 15 cm del cayado en una zona de paredes pa-
ralelas presente un calibre superior a 8,5 mm. En tales circunstancias, el primer
tiempo del CHIVA 2 (interrupcién del punto de fuga R2-R3) comporta un ele-
vado riesgo de trombosis de safena interna con cayado abierto.

2. Cuando la vena safena interna distal a la emergencia del R3 sea atrdfica o pre-
sente un calibre inferior a 2 mm. En tales circunstancias no es posible que la
safena distal suministre un flujo anterdgrado sistdlico a la safena proximal, ni que
tenga el calibre adecuado para proporcionar un flujo retrégrado en didstole.
Todo ello induce a un elevado riesgo de trombosis de la vena safena proximal
con el cayado abierto.
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3. Cuando por cualquier motivo no puedan realizarse los controles posopera-
torios preceptivos con eco-doppler. Como ya se ha expuesto, la estrategia
CHIVA 2 exige, tras el primer tiempo, un seguimiento hemodindmico con
eco-doppler, a fin de controlar la permeabilidad de la safena y el tipo de
drenaje de esta. Esto serd imprescindible para determinar el momento de
un eventual segundo tiempo (cierre del cayado de la safena interna). Si por
cualquier circunstancia no puede realizarse dicho seguimiento, es mejor abs-
tenerse de aplicar la estrategia CHIVA 2, debido a que comporta un riesgo
evidente de malos resultados.

Cabe sefialar que la implementacion de la devalvulacion en el tratamiento del shunt
de tipo 3 en el territorio de la safena interna ha permitido disminuir significativamente
la indicacién del CHIVA 2, con la consiguiente reduccién de los controles posopera-
torios que ello implica.

Evolucion tras el primer tiempo del CHIVA 2

La estrategia CHIVA 2 constituye sin duda una forma racional y elegante del
tratamiento del shunt de tipo 3, siempre y cuanto se disponga de la infraestruc-
tura necesaria para asumir los controles clinicos y hemodindmicas que precisa el
procedimiento.

Pese a que lo habitual tras el primer tiempo es el desarrollo de una perforante
que sirve para el drenaje retrégrado diastdlico de la safena, no puede descartarse que
dicho drenaje se efectlie sobre un nuevo R3,lo que complica el procedimiento y obli-
ga a un nuevo cierre del mencionado R3. Cappelli aconseja en estos casos proceder
a la interrupcion por esclerosis del nuevo R3. Una vez desarrollada la perforante de
reentrada, se realizarfa el cierre quirdrgico del R3 esclerosado asociado al cierre del
cayado de la safena interna.

CHIVA 2 en shunt de tipo 2 + 1

En aquellos casos en los que la safena distal al R3 sea retrdgrada, aunque de
pequefio calibre con perforante de reentrada en una safena poco desarrolla-
da, puede plantearse la estrategia CHIVA 2. Dicha estrategia se aplica a fin de
conseguir, tras el primer tiempo del CHIVA 2, un aumento en el calibre de la
safena distal al R3, con un mejor desarrollo de la perforante de reentrada so-
bre la safena (Figura 2.26). Posteriormente se realizarfa el segundo tiempo del
CHIVA 2 (cierre de cayado de la safena interna), una vez logrados los mencio-
nados objetivos (Figura 2.27).
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Figura 2.26. CHIVA 2 en shunt de tipo 2 + |: primer tiempo. Interrupcion del punto de fuga secundario
R2-R3 a fin de aumentar el calibre de la safena y desarrollar la perforante de reentrada.
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Figura 2.27. CHIVA 2 en shunt de tipo 2 + |: segundo tiempo. Cierre del cayado de la safena interna
una vez desarrollada la perforante de reentrada.
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CHIVA 2 en shunt de tipo 5

En algunos casos de shunt de tipo 5, ocasionado por un shunt pélvico de pequefio
calibre, no visible clinicamente, con una safena interna retrdgrada de pequefio calibre,
puede indicarse el cierre del punto de fuga secundario R2-R3 distal, sin tratar el punto
de fuga principal (shunt pélvico) (Figura 2.28). Esto puede proporcionar un flujo an-
terdgrado sobre la safena. Es necesario controlar estos casos con eco-doppler para
descartar su evolucion posterior.

A N R

R2 R2

R3
R3

Figura 2.28. CHIVA 2 en shunt de tipo 5 de origen pélvico.

CHIVA 1 + 2

Consiste en la aplicacién de los principios de la estrategia CHIVA en un solo tiem-
po para generar un sistema inicialmente no drenado, que eventualmente puede con-
vertirse en drenado. Se indica en algunos casos de shunt de tipo 3 y en algunas situa-
ciones especiales relacionadas con él. Este procedimiento implicarfa la interrupcién en
un unico tiempo del punto de fuga principal RI1-R2 (cayado de la safena) y del punto
de fuga secundario R2-R3 (Figura 2.29). Para algunos autores no serfa un verdadero
CHIVA sino tan solo un tratamiento conservador no hemodindmico que, sin embargo,
puede devenir hemodindmico.
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Rl \

R2

R3

Figura 2.29. CHIVA | + 2 en shunt
de tipo 3. Cierre en un solo tiempo del
punto de fuga primario R1-R2 y secun-
dario R2-R3.

El CHIVA | + 2 comporta dos posibles problemas ligados a su evolucién hemo-
dindmica, que es distinta en el territorio de la safena interna respecto al de la safena
externa.

Evolucion sobre la safena interna

Permeabilidad de la safena

En el 60 % de los casos se detecta una trombosis de safena incompetente por falta
de drenaje de esta. Esta trombosis es asintomdtica siempre que el calibre de la safena
interna, medida a 15 ¢cm del cayado en una zona de paredes paralelas, sea inferior a
8,5 mm. Por otro lado, esta posible trombosis no comporta peligro de extensién al
sistema venoso profundo, debido al cierre del cayado de la safena interna. Su evolucién
es la recanalizacién en unos 6 meses sin alteraciones parietales posteriores.

En los casos en los que no aparezca trombosis de safena, puede ser por desarrollo
de una perforante de reentrada o por un neo R3, esto Ultimo implicarfa una recidiva
hemodindmica, que puede originar una recidiva clinica.

En un pequefio porcentaje de casos se instaurarfa una situacion de no drenaje no
trombosis, observandose permeabilidad de la safena sin deteccién de drenaje de esta
(posiblemente por limitacidn instrumental para la deteccion doppler de bajas veloci-
dades de flujo).
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Tipo de drenaje

El tipo de drenaje no es controlable. Aproximadamente en el 50 % de los casos se
establece de forma precoz sin trombosis de la safena. El tipo de drenaje es a partes
iguales por perforante de reentrada o por un neo R3 (recidiva ecogréfica, no necesa-
riamente visible clinicamente).

En aquellos casos de trombosis de safena, el drenaje se establece en paralelo a su
recanalizacion, de forma que en la mitad de los casos se realiza a través de una perfo-
rante de reentrada y en la otra mitad a través de un neo R3 (recidiva ecogréfica, no
necesariamente clinica).

Un dato importante observado por Cappelli es que la trombosis de la safena no
condiciona el tipo de drengje.

Evolucion sobre la safena externa

El hecho de que la safena externa esté situada en zona de bomba muscular hace
que la evolucién hemodindmica después de la realizacion de una estrategia CHIVA |
+ 2 sea distinta a la de la safena interna. En el caso de la safena externa, en casi todos
los casos el drenaje se realiza a través de una perforante de esta, precedida o no de un
episodio fugaz de trombosis de la safena externa.

Una caracteristica especial de este territorio es que en ocasiones la perforante de
reentrada puede desarrollarse proximalmente al R3 interrumpido.

Podemos afirmar que, habitualmente, en el territorio de la safena externa, la re-
cidiva estd ligada al fracaso en la interrupcién del punto de fuga R1-R2 (cayado de la
safena externa) y no por drenaje por un neo R3 distal.

Valoracion de la estrategia CHIVA 1 + 2

El CHIVA | + 2 no es una estrategia dptima en el tratamiento del shunt de tipo 3,
por cuanto no cumple con los requisitos hemodindmicos para el control del drenaje del
sistema. No obstante, un sistema no drenado inicialmente puede convertirse en un sis-
tema drenado. Por ello, hay situaciones en las que el CHIVA | + 2 puede estar indicado:

— Shunt de tipo 3 en territorio de la safena externa.

— Shunt de tipo 3 de la safena anterior cuando esta drene por una colateral incom-
petente que es atrdfica en sentido distal a ella (véase apartado “Redes venosas”
en la seccién ).

— Shunt de tipo 3 de la safena interna, en el que el punto de fuga secundario se
localice a nivel del tercio superior del muslo. En estos casos la safena proximal,
una vez interrumpido el cayado, suele quedar atrdfica.
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— Shunt de tipo 3 en territorio de la safena interna cuando no puedan realizarse

los controles preceptivos con eco-doppler en el seguimiento del paciente.

La estrategia CHIVA | + 2 permitirfa reservar los controles con eco-doppler para
aquellos casos que presenten una recidiva clinica que precise efectuar un retoque.

Como se ha indicado anteriormente, la implementacién de la devalvulacién en el
tratamiento del shunt de tipo 3 en el territorio de la safena interna ha permitido dis-
minuir significativamente la indicacidn de las estrategias CHIVA 2 y CHIVA | + 2, que
posibilita una estrategia drenada en un solo tiempo (CHIVA I).

EI CHIVA | + 2 estd contraindicado en safenas de calibre superiora 8,5 mm (medi-
daa |5 cm del cayado en la zona de paredes paralelas), por cuanto implica un elevado
riesgo de trombosis sintomdtica de la safena.

El CHIVA | + 2 presenta los peores resuftados clinicos en aquellos casos en los
que la safena interna distal a la emergencia del R3 se sitla a partir del tercio medio del
muslo y la vena safena interna distal al R3 sea atrdfica o presente un calibre inferior a
2 mm. Esta situacién impide un adecuado drenaje distal a través de la safena.

Como hemos visto en situaciones anteriores, los casos del shunt de tipo 3 en
los que la safena distal a la emergencia del R3 es atrdfica o de pequefio calibre
(Figura 2.30) dificultan la préctica de cualquier estrategia CHIVA, sea CHIVA | con
devalvuacion, CHIVA 2,0 CHIVA | + 2.

Es necesario valorar con atencidn estos casos, con el objetivo de hallar alguna
perforante del R3 yuxtasafena (Figura 2.9), o bien la presencia de un R4L rectilineo
(Figura 2.10), que puedan permitir un adecuado drenaje del sistema. Cuando estas
alternativas no sean posibles, se plantea una limitacién significativa en los resultados
de la estrategia CHIVA.

Rl \

R2

| /' Figura 2.30. Shunt de tipo 3 con la sa-

fena interna distal al R3 atrdfica o de pe-
quefio calibre, sin perforante yuxtasafena
ni RAL rectilineo. Plantea una seria dificul-
tad para la realizacion de una estrategia
CHIVA eficaz.
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Estrategia CHIVA en funcion
del tipo de shunt
VENO-VENOSO

A modo de resumen de lo dicho hasta aqui, a continuacidn se esquematizan las dife-

rentes modalidades de aplicacidn de la estrategia CHIVA, en funcién del tipo de shunt

veno-venoso hallado. Debe tenerse en cuenta que se trata de normas generales sus-

ceptibles de modificacién en funcién de la situacién clinica y cartogrdfica del paciente:
— Shunt de tipo [:

* CHIVA |.Es la estrategia de eleccidn; en esta situacién la aplicacion de las ba-
ses de la estrategia permiten disefiar un modelo drenado en un solo tiempo.
El prondstico es excelente.

— Shunt de tipo 2:

* CHIVA I.Crea un sistema drenado en un solo tiempo. El prondstico es exce-
lente en los shunts de tipo 2A y 2C. Sin embargo, en los casos de shunt de tipo
2B el prondstico es subdptimo, ya que, en ocasiones, en funcién de la longitud
de la columna de presidn, el drenaje retrégrado de la safena podria realizarse
a través de un neo R3, lo que podria producir una recidiva.

— Shunt de tipo | + 2

» CHIVA |.En este caso serfa la estrategia de eleccidn con excelente prondsti-
co. Es de eleccidn absoluta cuando el punto de fuga principal no sea el cayado
de la safena interna.

* CHIVA 2 en dos posibles tiempos. En algunos casos, cuando el punto de fuga
principal es la incontinencia ostial del cayado de la safena interna, si la perfo-
rante de reentrada sobre esta no estd bien desarrollada, puede indicarse una
estrategia de tipo CHIVA 2,tendiendo presente la casi certeza de la necesidad
de realizar un segundo tiempo pasados unos meses.

— Shunt de tipo 2 + [:

* CHIVA 2. En los casos en los que el punto de fuga principal sea el cayado de
la safena interna, la estrategia de eleccién podria ser el CHIVA 2 para aumen-
tar el calibre de la safena distal al R3 y desarrollar la perforante de reentrada.
Comportaria el cierre del cayado de la safena interna una vez instaurado un
adecuado flujo retrdgrado de drenaje a través de dicha perforante.

* CHIVA |.Podria, no obstante, efectuarse esta estrategia (cierre de los puntos
de fuga principal y secundario), pero existe el riesgo del desarrollo de un dre-
naje por neo R3 si la perforante no se desarrolla adecuadamente.
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En los casos en los que el punto de fuga principal no sea el cayado de la safena
interna, la estrategia a seguir seria CHIVA 1.
— Shunt de tipo 3:

« CHIVA I
- Cuando el punto de fuga principal RI-R2 no sea el cayado de la safena interna.
- Cuando pueda utilizarse un R4L rectilineo como eje de drenaje a una perforante.
- Cuando el R3 presente una perforante yuxtasafena.

- Cuando pueda efectuarse devalvulacion de la safena o del R4L rectilineo
que sirve como eje de drenaje.

- Cuando la safena presente un calibre superior a 8,5 mm.

- Cuando existan Ulceras o trastornos tréficos en la zona de desconexion
del R3.

- Cuando el resultado estético no sea prioritario.

* CHIVA 2 en uno o dos tiempos en funcidn del tipo de drenaje obtenido tras
el primer tiempo.

e CHIVA I +2
- Cuando el punto de fuga principal sea el cayado de la safena externa.

- En el shunt de tipo 3 de la safena anterior, cuando la drene por una colateral
incompetente que sea atrdfica en sentido distal (véase apartado “Redes
venosas” de la seccion ).

- Shunt de tipo 3 de la safena interna, en el que el punto de fuga secundario
se localice a nivel del tercio superior del muslo.

- Enlos casos en los que distal al R3, la safena interna sea atrdfica o de calibre
inferior a 2 mm y no exista posibilidad de realizar una estrategia drenada.
Estos casos implicarfan un mal prondstico.

- Cuando no puedan realizarse los controles preceptivos tras el primer tiem-
po del CHIVA 2.

— Shunt de tipo 4:

* CHIVA |.Comporta el cierre del punto de fuga RI-R3-R2. Este punto de fuga

puede consistir en un shunt pélvico o en una perforante.
— Shunt de tipo 4 + 2

* CHIVA |. Comporta el cierre del punto de fuga principal RI-R3-R2 que, al
igual que en el shunt precedente, puede consistir en un shunt pélvico o en una
perforante.

* CHIVA 2. Cuando el punto de fuga RI-R3-R2 sea un shunt pélvico de pe-
queio calibre y no clinicamente visible, puede plantearse la interrupcién del
punto de fuga R2-R3.

— Shunt de tipo 5:

* CHIVA I.Comporta el cierre del punto de fuga principal R1-R3-R2 que, al igual
que en el shunt precedente, puede consistir en un shunt pélvico o en una perfo-
rante. Ademds, deberd desconectarse el punto de fuga secundario R2-R3.
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* CHIVA 2. Cuando el punto de fuga RI1-R3-R2 sea un shunt pélvico de peque-
Ao calibre y no clinicamente visible puede plantearse la interrupcion del punto
de fuga R2-R3.

— Shunt de tipo 6:

* CHIVA |. Comporta el cierre del punto de fuga RI-R3. Este punto de fuga

puede consistir en un shunt pélvico o en una perforante.
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Estrategia CHIVA
y perforantes

Con frecuencia se ha invocado a las venas perforantes como causa de las varices o de
su recidiva. Independientemente de que su funcionamiento sea normal o patoldgico,
una de las premisas de la cirugia destructiva ha sido la de cerrar cuantas mds perfo-
rantes mejor.

La estrategia CHIVA trata de racionalizar el papel de las perforantes en la circula-
cidn venosa y su funcion en el sindrome varicoso. Esto exige una adecuada exploracion
de las perforantes y una estrategia adecuada en funcién de los datos obtenidos.

La exploracién mediante eco-doppler de las venas perforantes es compleja.
Debe efectuarse en bipedestaciéon. Las maniobras utilizadas son las cldsicas: ma-
niobra de Valsalva, para evidenciar puntos de fuga, y maniobra de Parand o de
estimulacion de la bomba muscular, para evaluar reentrada y/o puntos de fuga en
sistole y didstole. La maniobra de compresidn/relajacion es poco aconsejable aquf
al inducir falsos fendmenos de bomba sobre la circulacidn superficial.

Uno de los aspectos que llaman la atencidn en la exploracién con eco-doppler
de un paciente normal es que, habitualmente, apenas suelen visualizarse venas
perforantes. Es decir; que en condiciones normales, es como si dichas perforantes
carecieran de actividad. En otros casos de normalidad, podemos visualizar algunas
perforantes de escaso tamafio y reducida o nula actividad. De modo que, en la
mayorfa de los sujetos normales, la Unica comunicacién funcionante entre las venas
safenas y el sistema venoso profundo tiene lugar a nivel de los respectivos cayados.
Dicha comunicacidon se activa fundamentalmente durante la fase sistdlica de la
bomba muscular.

Las venas perforantes se visualizan habitualmente cuando actian como puntos de
fuga o puntos de reentrada debido a la existencia de algiin tipo de shunt veno-venoso.

A continuacion se describen las caracteristicas relacionadas con la hemodindmica
normal y patoldgica de las venas perforantes, los aspectos que se comentan seguida-
mente solo tienen lugar en las perforantes funcionantes.

Desde un punto de vista hemodindmico, que no anatémico, denominamos perfo-
rante lateral a aquella en la que la vena superficial implicada tenga flujo retrégrado en
sentido proximal y distal a dicha perforante. Por otro lado, denominamos perforante
terminal a aquella cuya vena superficial implicada presente flujo retrégrado proximal vy
flujo anterdgrado distal a dicha perforante (Figura 2.31).

El funcionamiento de las perforantes del muslo y de la pierna es distinto, en funcién
de su conexién a diferentes zonas de presion venosa determinadas por el funciona-
miento de la bomba muscular.
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N

Perforante lateral

e

— Perforante terminal

e T
Figura 2.31. Tipos de perforantes.
Perforante lateral y terminal.

Las perforantes del muslo se hallan conectadas con venas del sistema venoso pro-
fundo de altas presiones (que reciben de la bomba muscular de la pantorrilla). Su
trayecto es oblicuo respecto a la safena (de abajo a arriba y de superficial a profundo)
(Figura 2.32). Esto facilita su flujo anterdgrado durante la sistole por efecto Venturi,
que se detiene en didstole cuando son competentes. Cuando son incompetentes son
fuente de reflujo en didstole y actian como puntos de fuga.

Las perforantes de la pierna son perpendiculares a la safena (Figura 2.32). Estén
conectadas con el sistema venoso profundo en una zona de bajas presiones diastdlicas
por el efecto aspirativo de la bomba muscular de la pantorrilla. Esto las convierte en
excelentes perforantes de reentrada durante la didstole.

Como principio general (ya se menciond al citar los principios bdsicos de la estrate-
gia CHIVA), las perforantes de reentrada deben ser conservadas. Ahora bien, conviene
saber cudles son las indicaciones de terminalizar o cerrar una perforante lateral o
cerrar una perforante terminal.

En primer lugar, debe examinarse el comportamiento de las perforantes con las
maniobras de Valsalva y Parand.

En condiciones normales, la maniobra de Valsalva debe detener el flujo a nivel de
las perforantes (Figura 2.33).

Si una perforante presenta un flujo retrégrado con la maniobra de Valsalva, se la
puede considerar como un punto de fuga (Figura 2.34).

En condiciones normales, la maniobra de Parand tiene un efecto distinto segin se
exploren perforantes del muslo o de la pierna. En las perforantes de muslo, conecta-
das de forma oblicua a zonas de elevado flujo sistélico del sistema venoso profundo,
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Perforante del muslo

BN
X

Perforante de la pierna Figura 2.32. Tipos de perforantes
por su topograffa. Perforantes del mus-

lo (oblicuas) y perforantes de la pierna

0

(perpendiculares).

Figura 2.33. Maniobra de Valsalva
sobre una perforante normal. En con-
+ diciones normales, la maniobra de Val-

v salva debe detener el flujo sobre una

Perforante normal

perforante normal.

>
—]

Figura 2.34. Maniobra de Valsalva
positiva sobre una perforante incom-
petente. Se comporta como un punto
de fuga.

Perforante incompetente
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se produce durante la sistole un efecto aspirativo, con flujo anterégrado de la perfo-
rante por efecto Venturi. En didstole se produce un paro en el flujo de la perforante.
En las perforantes de pierna, conectadas de forma perpendicular a zonas de baja
presidn diastdlica, la sistole produce detencién de flujo y la didstole activa el flujo
anterdgrado a causa del efecto aspirativo del sistema venoso profundo a este nivel
(Figura 2.35).

) LR
/1
Muslo | | - > D i Muslo
) \\ ' A\A
Y |\
Pierna . > «— Pierna
AUNZ N o I

Sistole Diéstole

Figura 2.35. Maniobra de Parand sobre perforantes del muslo y la pierna. En el muslo se produce un
flujo aspirativo sistdlico (efecto Venturi) v un paro de flujo diastdlico. En la pierna se produciria ausencia
de flujo sistélico con flujo aspirativo diastdlico.

Existen perforantes de transicidon que pueden presentar un efecto aspirativo en
sistole (por efecto Venturi) y un efecto aspirativo en didstole por succion del sistema
venoso profundo (SVP) (Figuras 2.36 y 2.37).

En condiciones patoldgicas podemos encontrar varias posibilidades:

— Perforante retrégrada en sistole y aspirativa en didstole. Se caracteriza por pre-
sentar un flujo retrdgrado en sistole asociado a un flujo aspirativo en didstole
(Figuras 2.38 y 2.39) con la maniobra de Parana.

— Perforante retrégrada en sistole y didstole. Se caracteriza por presentar flujo retrd-
grado en sistole y en didstole con la maniobra de Parand (Figuras 2.40 y 2.41).
Puede afectar tanto a una perforante lateral como a una terminal.

Cappelli ha descrito, mediante cuidadosos estudios con eco-doppler, reflujos de
perforantes protididstdlicos, mesosistélicos vy telesistdlicos con la maniobra de Para-
nd. Dichos reflujos, ademds de ser complicados de detectar, no parecen tener una
repercusion sobre la estrategia a aplicar Son datos que avalan la complejidad que en
ocasiones puede presentar la hemodindmica venosa.
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K
Sistole Didstole Figura 2.36. Maniobra de Para-

nd en perforante anterdgrada en
sistole y didstole.

Sistole Diastole

Autor: Cappelli

Figura 2.37. Maniobra de Parand en perforante anterdgrada en sistole y didstole.

—_

Sistole Didstole
l ! Figura 2.38. Maniobra de Para-

nd en perforante retrdgrada en
sistole y aspirativa en didstole.
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Autor: Cappelli

Figura 2.39. Maniobra de Parand en perforante retrdgrada en sistole y aspirativa en didstole.

—\

)
)

g Diastole
Sistole Figura 2.40. Maniobra de Para-

nd en perforante retrdgrada en
sistole y didstole.

Autor: Cappelli

Figura 2.41.Maniobra de Parand en perforante anterdgrada en sistole y didstole.
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INDICACIONES DE TERMINALIZACION DE UNA PERFORANTE
LATERAL

Con el objetivo de fragmentar la columna de presién, puede plantearse la posibi-
lidad de interrumpir la vena safena distal a una perforante. Esta posibilidad estard en
funcion de la capacidad de dicha perforante para actuar como punto de reentrada.
Para verificar dicha capacidad es adecuado practicar el test de terminalizacién de la
perforante.

Dicho test consiste en comprimir la vena safena distal a la perforante, y exa-
minar mediante el volumen de muestra doppler la safena proximal a la perforante
durante la fase diastdlica de la maniobra de Parand. Consideramos el test positivo
cuando se detecta flujo retrdgrado en la vena safena proximal a la perforante
durante la fase diastdlica de la maniobra de Parand. Esta situacion permitirfa frag-
mentar la columna de presién de la safena mediante su interrupcion a ras de dicha
perforante (Figura 2.42).

S

En s.i. proximal

Figura 2.42. Test de terminalizacién de una perforante lateral

Como norma general, las mejores perforantes para soportar una terminalizacién
son las que se hallan a nivel de la cara anterointerna o posterior de la pierna por el
efecto que tiene sobre ellas la bomba muscular: Las peores son las perforantes de
muslo o las de la porcidn anteroexterna de pierna por su respuesta mds débil a la
bomba muscular:

La fragmentacion de la safena (cuando el test es positivo) estd particularmente
indicada en aquellos casos que presenten edema, Ulceras o lesiones tréficas cutdneas.
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INDICACIONES DE CIERRE DE UNA PERFORANTE

A continuacion se detallan las indicaciones de cierre de una perforante:

Cuando la perforante sea el inicio del shunt veno-venoso, como por ejem-
plo el shunt de tipo 6 (Figura 2.22). En tal caso se comporta como un punto
de fuga.

Cuando una perforante lateral tenga flujo retrdgrado en sistole y didstole vy el
test de terminalizacidn sea negativo (Figura 2.43).

Cuando una perforante lateral tenga un flujo retrégrado en sistole superior
al flujo anterdgrado en didstole y el test de terminalizacion sea negativo
(Figura 2.44).

Cuando una perforante terminal a shunt abierto presente flujo retrdgrado en
sistole y didstole (Figura 2.45). Esos casos se asocian comiUnmente a una inconti-
nencia valvular venosa profunda importante.

Cuando una perforante terminal a shunt abierto presente flujo retrdgrado en
sistole y anterdgrado en didstole, vy a shunt cerrado presente flujo retrégrado
en sistole y didstole (Figura 2.46). Como en la situacion anterior; estos casos se
suelen acompafar de una incontienencia venosa profunda.
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Figura 2.43. Indicaciones de cierre de una perforante lateral: perforante retrégrada en sistole y didstole
con test de terminalizacién negativo.
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Figura 2.44. Indicaciones de cierre de una perforante lateral: perforante cuya drea de flujo retrégrado en
sistole sea superior al flujo anterdgrado en didstole con test de terminalizacion negativo.

Figura 2.45. Indicaciones de cierre
de una perforante terminal: cuando a
shunt abierto la perforante presente
flujo retrégrado en sistole y didstole.
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Figura 2.46. Indicaciones de cierre de una perforante terminal: cuando a shunt abierto presente flujo
retrégrado en sistole y anterdgrado en didstole, y a shunt cerrado presente flujo retrégrado en sistole y
didstole.
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Casos particulares

Para terminar la seccion consagrada a la estrategia CHIVA, dedicaremos atencién a
diferentes singularidades estratégicas en funcién de determinados territorios.

VARICES POR INCONTINENCIA DE LA VENA SAFENA
ANTERIOR

La vena safena anterior o safena accesoria es una tributaria proximal de la vena safena
interna. La vena safena anterior discurre por fuera de la safena interna, la cual ocupa asi-
mismo el espacio interfascial, se ubica en una zona medial. De esta forma, mientras que
la safena interna se dirige hacia adentro, contorneando los musculos pectineo y psoas, la
safena anterior se sitUa en un plano anterior a los vasos femorales. Ecograficamente es
sencilla de identificar por el denominado “signo del alineamiento” descrito por Bailly, por
su situacion en un plano anterior a los vasos femorales (Figura 2.47).

Entre el 10-15 % de las extremidades con varices primarias por incontinencia de
la union safenofemoral presentan flujo retrégrado en la vena safena anterior. El trata-
miento de la incompetencia de la vélvula terminal del cayado de la safena con afecta-
cion de la vena safena anterior presenta algunas particularidades dignas de mencidon en
funcion de las variantes anatémicas de dicha vena.

Figura 2.47. Signo ecogrifico del ali-
neamiento. La vena safena anterior se
sitda en un plano anterior y paralelo a
los vasos femorales.
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La safena anterior puede tener tres origenes que condicionan la estrategia a seguir

ante una incontinencia de la vdlvula terminal del cayado:

I. La safena anterior puede originarse en el propio cayado de la safena interna. Am-
bas safenas pueden ser incompetentes o, mas cominmente, una safena interna
puede ser continente y una safena anterior, incontinente (Figura 2.48).

2. La safena anterior puede originarse a unos centimetros distalmente al cayado.
Ambas safenas pueden ser incontinentes o, mas a menudo, solo la safena anterior
(Figura 2.49).

3. En algunos casos especiales pueden coexistir dos cayados (uno para la safena
interna y otro para la safena anterior), que nacen separadamente de la vena
femoral comun. Pueden ser ambas venas incontinentes o, mds frecuentemente,
solo la safena anterior (Figuras 2.50 y 2.51).

Vena Vena safena anterior
femoral
comun |/
s
/\\ - Vena

safena interna

Figura 2.48. Origen de la vena
safena anterior a nivel del caya-
do de la safena interna.

Vena Vena safena anterior
femoral

comun
-

Vena
safena
interna

Figura 2.49. Origen de la vena
safena anterior a unos centime-
tros distal al cayado de la safena
interna.
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Figura 2.50. Origen de la safe-
na anterior por medio de un ca-
yado independiente que se ori-
gina en la vena femoral comun.
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Figura 2.51.Imagen ecogrdfica de un
doble cayado de la safena con origen
independiente de la safena interna y
anterior.

En relacion con la conexion distal de la safena anterior, pueden existir tres posibili-
dades que asimismo condicionardn la estrategia:

I. Vena safena anterior conectada distalmente con la vena safena interna, se dispo-
ne en paralelo a esta y coexisten ambos troncos venosos (Figura 2.52).

2. Vena safena anterior que conecta distalmente con una colateral a partir de la
cual la safena anterior es atrdfica (Figura 2.53).

3. Vena safena anterior con conexion distal con la vena safena interna, esta Ultima
estd atrdfica entre el cayado y la unién con la safena anterior. En este caso, la
safena anterior se comporta como eje safeno (Figura 2.54).
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Figura 2.52. Vena safena anterior en para- Figura 2.53. Vena safena anterior que conecta
lelo a la safena interna conectada distalmente distalmente con una colateral, a partir de la cual
a esta. es atrdfica.

Figura 2.54. Vena safena anterior que se comporta
como eje safeno con atrofia del segmento proximal
de la safena interna.
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El tratamiento de la incompetencia de la safena anterior comporta dos posibles
actuaciones asociadas: la actuacion sobre el origen de la incompetencia y la actuacion
sobre la conexidn distal de la safena anterior:

Actuacion sobre el origen

I. En el caso de que la safena anterior se origine en el propio cayado, la estrategia es
efectuar una desconexién del origen del cayado de la safena interna a ras de la
vena femoral comun. En el caso mds frecuente de que la safena interna tenga a
este nivel un flujo anterdgrado, se deberd asociar a una desconexién del origen
de la safena anterior a fin de evitar que la safena interna pueda rellenar de forma
retrdgrada a la safena anterior (Figura 2.55).

Esta estrategia deja sin drenaje anterdgrado a una vena safena interna anterdgra-
da. Controles ecogréficos posteriores muestran que suele drenar anterdgrada-
mente por una perforante proximal o a través de la vena de Giacomini.

2. En el caso de que la safena anterior retrdgrada se origine en la safena interna a unos

centimetros del cayado, de forma que sea accesible a través de una incisién sobre dicha
zona que no comprometa una eventual diseccion ulterior del cayado, y la safena interna
distal a la emergencia de la safena anterior sea anterdgrada, la estrategia recomendada
es efectuar una interrupcion a nivel del origen de la safena anterior. De esta forma, se
preserva el drenaje anterdgrado de la safena interna hacia el cayado (Figura 2-56).
No debe olvidarse que estos casos, aunque tengan una safena interna anterdgrada,
presentan una incompetencia de la vélvula ostial del cayado de la safena. Esta es
la razdn por la que este grupo de pacientes precisa controles con eco-doppler
posteriores, ya que una pequefia parte de ellos pueden desarrollar con el tiempo
una incontinencia de la safena interna proximal con flujo retrégrado a este nivel, lo
que precisaria una interrupcion posterior del cayado de la safena.

Vena Vena safena anterior
femoral - /
comun

- Vena Figura 2.55. Estrategia ante
safena interna una incompetencia ostial del

cayado de la safena cuando la

safena anterior incompetente
se origina en el propio cayado:
en rojo, interrupcion del cayado
a ras de la vena femoral comun
asociada a interrupcion de la sa-
fena anterior a ras de su origen.
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Debe considerarse que la diseccién del cayado de la safena interna y su correcta
interrupcién a ras de la vena femoral comun pueden efectuarse en condiciones
dptimas la primera vez que se accede quirdrgicamente a este. La rediseccion del
cayado en caso de precisarse una nueva actuacion quirdrgica es siempre mas
complicada. Esta es la razdn de que la interrupcion inicial del origen de la safena
anterior deba efectuarse solo cuando su realizacidn sea posible sin abordar la
diseccién del cayado de la safena.

. En el infrecuente, pero no excepcional, caso de que la safena anterior se origine
en un cayado propio incompetente, independiente del de la safena interna, la ac-
tuacién consistird en la interrupcion del cayado de la safena anterior a ras de la
vena femoral comun (Figura 2.57). Es importante asegurarse de que no coexista
con una incompetencia ostial del cayado de la safena interna, en cuyo caso de-
beria también interrumpirse este Uttimo.

Vena Vena safena anterior
femo,ral N / /
comun
P\ Figura 2.56. Estrategia ante
una incompetencia ostial del
Vena cayado de la safena cuando la
safena safena anterior incompetente
interna se origina a unos centimetros
de la safena interna. En rojo,
interrupcion del origen de la
safena anterior.
Vena safena anterior
Vena —
femoral
comun |~ \<
Vena Figura 2.57. Estrategia ante
safena una incompetencia de la safena
interna anterior por incompetencia del
cayado propio. En rojo, interrup-
cién de origen del cayado de la
safena anterior.
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Actuacion sobre la conexion distal de la safena anterior

I. En el caso de incontinencia ostial del cayado de la safena con incontinencia de la
safena anterior conectada a la safena interna en paralelo, si existen ambos troncos
venosos sin ninguna colateral incompetente, es suficiente con la interrupcion proxi-
mal en funcidn de las variantes anatémicas descritas en el apartado anterior. No es
necesaria ninguna actuacion a nivel distal sobre la safena anterior (Figura 2.58).

2. En caso de incompetencia ostial del cayado de la safena, con una safena anterior
incompetente que drena por una colateral (R3) distal, con atrofia de la safena ante-
rior a partir del R3, ademds de la interrupcidn proximal en funcién de la anatomia
del cayado descrita en el apartado anterior, deberd interrumpirse la colateral de
drenaje distal (Figura 2.59). Es de hecho un CHIVA | + 2 de la safena anterior.

Figura 2.58. En el caso de
conexién de la parte distal
de la safena anterior con la sa-
fena interna, es suficiente con
1 1 la interrupcién proximal. No
es necesario efectuar ninguna
actuacién a nivel distal sobre la
safena anterior.

\ R Figura 2.59. En el caso de in-

t t competencia ostial del cayado de

"4 "4 la safena, con una safena anterior

drenada por una colateral (R3)

distal, si ambas son incompeten-

1 t tes, con atrofia de la safena ante-

rior a partir del R3, ademds de

la interrupcion proximal debera
interrumpirse el origen del R3.
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Esta estrategia trae como consecuencia una trombosis asintomdtica de la safena
anterior, que, al contrario de lo que sucede con la trombosis de la safena interna,
no evoluciona hacia la recanalizacidn, sino hacia la fibrosis y atrofia posterior de
dicha vena (safena anterior).

A menudo, en estos casos en que el R3 se extiende por la cara anteroexterna
del muslo hacia la parte externa de la pierna, en una regién sin buenas perfo-
rantes de reentrada que no permiten fraccionar el R3, es necesario efectuar una
flebectomia extensa de su parte proximal. En este sentido, la maniobra de Per
thes puede servir para establecer la longitud de drenaje insuficiente del R3 que
debe ser flebectomizado. Se coloca un lazo que comprima la parte proximal del
R3 vy se invita al paciente a que realice unos pasos. Si el R3 no ha desaparecido
del todo, indica que la perforante de reentrada no puede drenar la columna del
R3.Si es asf, se debe descender la posicidn del lazo de compresidn y repetir la
maniobra. Esto se efectia sucesivamente, hasta determinar un nivel de compre-
sion del R3 en el que la parte distal del segmento comprimido desaparezca con
la deambulacién. Una vez determinado dicho nivel, se procede a una flebectomia
desde el origen del R3 al punto de compresién eficaz. Debe recordarse que
uno de los puntos de la estrategia CHIVA consiste en eliminar la red terciaria o
cuaternaria no drenada.

. En el caso de incontinencia ostial del cayado de la safena con una safena ante-
rior incompetente y cuando la parte proximal de la safena interna sea atréfica,
la safena anterior se comporta como eje safeno, de forma que la estrategia
dependerd del tipo de shunt segiin lo anteriormente expuesto en los apartados
“Modalidades de la estrategia CHIVA" y “Estrategia CHIVA en funcidn del tipo
de shunt veno-venoso” (Figuras 2.60-2.62).

Figura 2.60. En el caso de in-
continencia ostial del cayado de
la safena, con una safena anterior
incompetente y la parte proximal
de la safena interna atrdfica, la sa-
fena anterior se configura como
eje safeno. Ejemplo de estrategia
CHIVA | en shunt de tipo |.
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Figura 2.61. En el caso de in-
continencia ostial del cayado de
la safena, con una safena anterior
incompetente y parte proximal
de la safena interna atrdfica, la sa-
fena anterior se configura como
eje safeno. Ejemplo de estrategia
CHIVA 2 en shunt de tipo 3.

Figura 2.62. En el caso de in-
continencia ostial del cayado de
la safena, con una safena anterior
incompetente y parte proximal
de la safena interna atrdfica, la sa-
fena anterior se configura como
eje safeno. Ejemplo de estrategia
CHIVA | + 2 en shunt de tipo 3.

VARICES POR INCONTINENCIA DEL CAYADO DE LA SAFENA
EXTERNA

Aproximadamente el 14 % de los pacientes con varices primarias de las extremida-
des inferiores presentan una incontinencia del cayado de la safena externa.

El cayado de la safena externa suele drenar a nivel de la vena poplitea en su segun-
da porcién (Figura 2.63). Algunas veces, la unién puede tener lugar en la primera por-
cién de la vena poplitea, o incluso a nivel del tercio distal de la vena femoral superficial.
En ocasiones la safena externa puede desembocar en una vena gemelar.



La cura

134 CHIVA en el tratamiento de los varices primarias de las extremidades inferiores

En algunos casos, no existe una unién safeno-poplitea propiamente dicha, sino que
la vena safena externa se continda mediante su prolongacidn proximal por la parte
posterior del muslo, hacia la unién con las venas gliteas o isquidticas, o con la safena
interna a través de la conexién de Giacomini (Figura 2.64). En otras ocasiones la vena
de Giacomini puede ser atrdfica en su totalidad o en alguna de sus partes.

La incontinencia del cayado de la safena externa puede originarse a partir de la
misma union safeno-poplitea (Figura 2.65), o menos frecuentemente distalmente a
dicha unién a partir de su unién con la de la vena de Giacomini (Figura 2.66), que a su
vez puede estar alimentada por un shunt pélvico. En algunos casos, la incontinencia del
cayado de la safena externa puede estar conectada a una perforante incontinente de
la fosa poplitea (Figura 2.67).

LN

Vena de Giacomini

Vena / Cayado
poplitea de la safena
\ externa

Figura 2.63. Anatomia normal
de la unidn safeno-poplitea.

Prolongacién ‘[ A

de la vena e s— Cayado
safena externa —K d \\ de la safena
/ Interna
Vena
de Giacomini Vena
safena
Cayado | interna
de la safena—//'
externa
Vena
safena——
externa
Figura 2.64. Anatomia normal de la
circulacién venosa de las extremidades

inferiores.
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Prolongacién A
de la vena T | > Cayado
safena externa /f >\ de la safena
/ interna
Vena
de Giacomini
Vena
safena
Cayado L— l interna
de la safena // T
externa
Vena
safena
externa
v Figura 2.65. Incontinencia del caya-
do de la safena externa a partir de la
unién safeno-poplitea.
Shunt pélvico ( 4
. A Cayado
Prolongacion de la safena
de la vena >'\\ interna
safena externa
Vena — Vena
de Giacomini l safena
interna
Cayado _/6
de la safena
externa
Vena
safena
externa
Figura 2.66. Incontinencia del caya-
do de la safena externa a partir de la
unién con la vena de Giacomini.

Cuando la incompetencia afecta a la unién safeno-politea, se observa un Valsalva
positivo, asi como flujo retrdgrado en didstole en la vena poplitea proximal a la unién
safeno-politea y en el cayado de la safena externa (Figura 2.68). Cuando la incom-
petencia del cayado de la safena externa proviene de la vena de Giacomini, solo se
observan tales fendmenos ademads de la vena de Giacomini en el cayado de la safena
externa distal a esta, pero no en la vena poplitea (Figura 2.69).
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Prolongacion A
de la vena e Cayado
safena extema—/ '\; de la safena
Vena interna
de Giacomini |
Perforante / ;/aefgia
de fosa poplitea .
pop _g( interna
Cayado —(/
de la safena externa

Vena

safena externa Figura 2.67. Incontinencia del

cayado de la safena externa a
partir de una perforante de la
fosa poplitea.

L~ N

Vena de Giacomini

Vena poplitea —}—V+ 7 Cayado

de la safena
" ‘\‘ V+ externa
N l V

Figura 2.68. Incontinencia de
la unién safeno-poplitea: Valsalva
positivo en la vena poplitea y en
el cayado de la safena.

La incontinencia del cayado de la safena externa constituye una indicacion evidente
de interrupcion a dicho nivel.

La principal dificultad en la interrupcidn de un cayado de la safena externa radi-
ca en que, debido a la profundidad a la que se encuentra la unidn safeno-polftea, es
dificil el abordaje quirdrgico por via posterior para realizar una seccién-ligadura a ras
de la vena poplitea, sobre todo si la desembocadura del cayado es alta. Por esta ra-
zdn, cuando la interrupcion a dicho nivel no es viable, Franceschi propone realizarla a
ras de la emergencia de la vena de Giacomini (Figuras 2.70 y 2.71). En los casos de
atrofia de la vena de Giacomini, Capelli recomienda, ademds de interrumpir el cayado
de la safena externa, cateterizar el mufidn proximal hasta su unién con la vena popli-
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L~/ V-

/ Vena de Giacomini
Vena poplitea —— V- <

Cayado
V+ de la safena

PN X externa Figura 2.69. Incontinencia del

" cayado de la safena externa a
partir de la vena de Giacomini:
Valsalva positivo en el cayado
de la safena externa y vena de
Giacomini. Valsalva negativo en
la vena poplitea.

Vena de Giacomini
Vena poplitea —}— 7/
Pop Cayado
\ de la safena
/ \ externa
Figura 2.70. Interrupcion del
cayado de la safena externa a
ras de la vena de Giacomini.
y A
Prolongacion ™~ Cayado
de la vena - de la safena
safena externa interna

Vena de Giacomini —Vena safena interna

Cayado
de la safena externa

Vena safena externa—
Figura 2.71. Interrupcién del
cayado de la safena externa a
ras de la vena de Giacomini.
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tea y efectuar una esclerosis a dicho nivel; la velocidad de “lavado” de la vena poplitea
protege de una trombosis a dicho nivel y permite una oclusién del mufidn del cayado
de la safena externa. En los casos en los que el cayado de la safena externa desemboca
en una vena gemelar, es relativamente sencillo efectuar la interrupcion del cayado a ras
de dicha vena.

La dificultad de efectuar la interrupcién del cayado de la safena externa a ras de su
origen, guedando un muidn proximal, comporta un peor prondstico en comparacién
con el cayado de la safena interna (que si puede cerrarse a ras de su origen), en cuanto
a posibilidades de reapertura de esta desconexion.

Hay un dato de valoracidn prondstica importante sobre la union safeno-poplitea.
Cuando la maniobra de Parand en el cayado de la safena externa produce flujo retré-
grado en didstole pero no en sistole, en general, el prondstico de la interrupcion es
favorable. Si por el contrario se observa flujo retrégrado en sistole y didstole, indicarfa
un shunt vicariante, con aumento de resistencia a nivel del sistema venoso profundo, lo
que empeorarfa el prondstico de la interrupcion.

VARICES QUE INVOLUCRAN A LA VENA DE GIACOMINI

La mal llamada “vena de Giacomini” es una conexién que une la extensién proximal
de la safena externa con la safena interna. De recorrido intrafascial en su mayor parte
(R2), suele existir una zona intermedia suprafascial (R4) antes de unirse a la safena
interna (Figura 2.72). En ocasiones puede existir atrofia total o parcial de la vena de

Giacomini.
Trayecto ’ Trayecto
extrafascial g intrafascial
Trayecto /
intrafascial
/_

Figura 2.72. Vena de Giacomini: re-
corrido intrafascial y extrafascial.
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La direccién de flujo, cuando la vena de Giacomini completa la conexidn entre am-
bas safenas, es ascendente, es decir, de safena externa hacia safena interna (Figura 2.73).
También presenta direccién de flujo ascendente cuando, aunque incompleta, la
extension proximal de la safena externa termina en una vena perforante (Figura 2.74).
Propiamente no es la vena de Giacomini, sino la extension proximal de la safena

externa.

A

I/>\

Figura 2.73. Vena de Giacomini: di-
reccion.

‘ Figura 2.74. Vena de Giacomini atré-
fica en su parte proximal, terminada en

una perforante.
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Con menor frecuencia, la vena de Giacomini es una tributaria del cayado de la
safena externa, que se inicia en ramas superficiales en la cara posterior del muslo. En
este caso presenta una direccion de flujo descendente hacia la unidn safena-poplitea
(Figura 2.75). Propiamente no es la vena de Giacomini, sino la extension proximal de
la safena externa.

Finalmente, en algunos casos, la vena de Giacomini es atrdfica y no se visualiza en
la exploracién ecografica (Figura 2.76).

A

\

Figura 2.75. Vena de Giacomini,
como tributaria del cayado de la safena
externa, con flujo dirigido a si misma.
Se inicia en las ramas superficiales de la
cara posterior del muslo.

Figura 2.76. Vena de Giacomini
atrdfica.




La cura

SECCION II. Tratamiento de las varices primarias: estrategia CHIVA CHIVA 141

En condiciones normales, en la exploracién con eco-doppler, como todas las venas
superficiales de las extremidades inferiores, la vena de Giacomini presenta flujo anterd-
grado durante la sistole muscular, con ausencia de flujo detectable durante la didstole
(Figura 2.77).

A

T/>\
s oo

J‘_/f

N

‘ Figura 2.77. Vena de Giacomini nor-
mal: flujo anterdgrado en sistole con
ausencia de flujo en didstole.

Shunt veno-venoso de la vena de Ciacomini

La vena de Giacomini puede estar involucrada en un shunt veno-venoso en dife-

rentes situaciones:

I. Shunt veno-venoso con punto de fuga principal proximal a la union safeno-poplitea.
En este caso se aprecia un flujo retrégrado en didstole en la vena de Giacomini.
El punto de fuga principal puede tener su origen en territorio de la safena interna
(Figura 2.78), o bien en una perforante o un shunt pélvico que desemboguen en
la propia vena de Giacomini (Figura 2.79).

2. Shunt veno-venoso con flujo anterégrado en didstole. En caso de que el punto de
fuga sea la union safeno-poplitea y el shunt veno-venoso cerrado tenga la reen-
trada distal a la unién safeno-poplitea (Figura 2.80).

Con frecuencia, esta situacion se acompana de una atrofia proximal de la vena de
Giacomini y esta drena por un R4T a la safena interna o por un R3 (Figura 2.81).

3. Shunt venoso vicariante. En caso de trombosis venosa profunda proximal a la
union safeno-poplitea. La unién safeno-poplitea presenta flujo retrdgrado en
sistole. La vena de Giacomini es anterdgrada en sistole y didstole, y podria pre-
sentar flujo continuo con modulacién respiratoria (Figura 2.82).
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4

+S
.\ Figura 2.78. Vena de Giacomini invo-
lucrada en un shunt veno-venoso con
I punto de fuga principal proximal a la
unién safeno-poplitea. En el territorio

de la safena interna.

Figura 2.79. Vena de Giacomini in-
volucrada en un shunt veno-venoso
con punto de fuga principal proximal
a la unién safeno-poplitea. En perfo-
rante que desemboca en la vena de
Giacomini.

4. Shunt venoso vicariante en caso de estenosis venosa profunda a nivel del canal de
Hunter en extension de la rodilla. En este caso, la unién safeno-poplitea presenta
flujo retrégrado en sistole y didstole (Figura 2.83).
La estrategia en la situacion | no difiere de la estrategia general CHIVA, teniendo
en cuenta que la vena de Giacomini es considerada como un R2 (Figuras 2.84 y 2.85).
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flujo anterdgrado en didstole de la
vena de Giacomini con punto de fuga
T en la unién safeno-poplitea y el shunt

veno-venoso cerrado con reentrada
distal a la unidn safeno-poplitea.

l Figura 2.80. Shunt veno-venoso con

+ I'e
A B5) Figura 2.81. Shunt veno-venoso con

S flujo anterdgrado en didstole de la
vena de Giacomini con punto de fuga
principal en la unién safeno-poplitea y
T drenaje por R3 con reentrada distal a la
unién safeno-poplitea. Existe una atrofia
proximal de la vena de Giacomini.

Figura 2.82. Vena de Giacomini que
forma parte de un shunt venoso vicarian-
te en caso de trombosis venosa profun-
da proximal a la unién safeno-poplitea.
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Figura 2.83. Vena de Giacomini que
forma parte de un shunt vicariante por
estenosis de la vena poplitea en el ca-
nal de Hunter.

Figura 2.84. Estrategia CHIVA
en el ejemplo de la figura 2.77.

LSS

Figura 2.85. Estrategia CHIVA
en el ejemplo de la figura 2.78.
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La situacién 2 con vena de Giacomini completa (Figura 2.80) puede tener varias
opciones estratégicas:
— Opcién A: interrupcién de la vena de Giacomini a ras de su unién con la safena
externa mds interrupcién y flebectomia del R4L (Figura 2.86).
* Ventajas: facil acceso al punto de fuga. Bajo indice de recidivas.
* Inconvenientes: posibilidad de cavernoma del cayado de la safena externa en
caso de recidiva por mufidén largo a nivel de la vena de Giacomini.
— Opcion B: interrupcion de la unidn safeno-poplitea mas interrupcion y flebecto-
mia de R4L (Figura 2.87):
* Ventajas: menor fndice de recidivas a nivel del punto de fuga.
* Inconvenientes: mayor dificuttad técnica, ya que la unién safeno-poplitea pue-
de ser dificil de abordar por un acceso posterior con anestesia local.

/
7 A
e
\
| :
? ?
T T Figura 2.86. Estrategia CHIVA
(opcidn A) en el ejemplo de la
figura 2.79.

Figura 2.87. Estrategia CHIVA
(opcidn B) en el ejemplo de la
figura 2.79.
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— Opcion C: interrupcidn vy flebectomfa R4L (Figura 2.88):
* Ventajas: sencillez técnica.
* Inconvenientes: elevada tasa de recidiva. El punto de fuga principal queda
abierto.
La situacién 2, con la vena de Giacomini atréfica en su parte proximal (Figura 2.81),
puede asimismo tener varias opciones estratégicas:
— Opcion A: interrupcién de la vena de Giacomini a ras de su unién con la safena
externa mas interrupcién de R3 o R4 incompetente (Figura 2.89):
* Ventajas: ficil acceso al punto de fuga, asf como bajo ndmero de recidivas.
* Inconvenientes: riesgo de cavernoma del cayado de la safena externa en caso
de recidiva por mufién largo a nivel de la vena de Giacomini.

Ao A
| !
\
r’s
1
| '
? ®
I T Figura 2.88. Estrategia CHIVA
(opcidn C) en el ejemplo de la
figura 2.79.
A A
-
) B
/ /|
/
1 /
It /‘
-
1 '
T T Figura 2.89. Estrategia CHIVA
(opcidn A) en el ejemplo de la
figura 2.80.
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— Opcion B: interrupcidn de la unidn safeno-poplitea mas interrupcién de R3 o R4
incompetente (Figura 2.90):
* Ventajas: menor fndice de recidivas a nivel del punto de fuga.
* Inconvenientes: mayor dificultad técnica, ya que la unidn safeno-poplitea es de
dificil acceso con anestesia local por via posterior: Se tratarfa de un CHIVA 1.
— Opcion C: interrupcidn del R3 a ras de su origen (Figura 2.91):
* Ventajas: sencillez técnica.
* Inconvenientes: elevada tasa de recidivas. El punto de fuga principal queda
abierto.
En las situaciones 3 y 4 (con vena de Giacomini involucrada en un shunt veno-
venoso vicariante) (Figuras 2.82 y 2.83) existe una contraindicacion de actuacion
quirdrgica sobre dicho shunt.

A A
/]
/ /,
77 :
1 '
T T Figura 2.90. Estrategia CHIVA
(opcidn B) en el ejemplo de la
figura 2.80.
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T I Figura 2.91. Estrategia CHIVA
(opcidn C) en el ejemplo de la
figura 2.80.
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VARICES POR SHUNT PELVICO!

En ocasiones el sindrome varicoso puede hallarse involucrado en un shunt pélvico.
Esta situacion se presenta con mucha mayor frecuencia en el sexo femenino y se acen-
tUa sobremanera con los cambios mecanicos y hormonales acontecidos en la regién
pélvica durante los embarazos.

Caracteristicas del sistema venoso pélvico

El sistema venoso pélvico tiene una serie de caracteristicas particulares:

I. Drena la sangre de dos territorios embrioldgicamente distintos: visceral y parietal.

2. Continencia valvular inconstante.

3. Anastomosis horizontales y verticales entre los diferentes niveles por plexos
avalvulados.

4. Gran variabilidad anatémica individual.

5. Varices pélvicas habituales asintomdticas o sintomdticas en el sexo femenino
durante y después de los embarazos.

6. Conexion entre las venas pélvicas y las venas superficiales o profundas de las
extremidades inferiores. Esto puede generar el desarrollo de patologia venosa
en las extremidades inferiores, sobre todo durante y después de los embarazos.

7. La sistematizacién completa de dichas venas es muy compleja, pero esquemati-
zable (Figura 2.92).

Figura 2.92. Esquema de la
circulacién venosa pélvica.

Autor: C. Franceschi

'Con la colaboracién de C. Franceschi.
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Niveles

La circulacién venosa pélvica involucra tres niveles de drenaje:

|. Primer nivel: venas gonadales (vena ovdrica en la mujer, vena espermdtica en el
hombre), particularmente frecuente en el lado izquierdo debido a su desembo-
cadura en la vena renal izquierda, mientras que el lado derecho desemboca en
la vena cava inferior.

2. Segundo nivel: involucra venas tributarias de la vena hipogdstrica que drenan la
circulacion venosa de los drganos pélvicos y presenta una rica red anastomdtica
con la parte distal de las venas gonadales.

La patologfa circunscrita a estos dos niveles concierne sobre todo a la patologia
ginecoldgica (varicocele pélvico) o uroldgica (varicocele testicular) y rara vez
estos pacientes llegan al cirujano vascular.

3. Tercer nivel: afecta a venas tributarias de la vena iliaca externa que bdsicamente
drenan estructuras de la pared abdominal pélvica (Figura 2.93).

Figura 2.93. Esquema de la
circulacién venosa pélvica: co-
nexiones.

Autor: C. Franceschi

Estos tres niveles se hallan conectados horizontal y verticalmente por intrincados
plexos venosos (Figura 2.94).

Existen asimismo conexiones entre la circulacion pélvica y las venas superficiales y
profundas de las extremidades inferiores.
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Plexo hemorroidal

\ Plexo uterino

Plexo vaginal

Plexo vesical

Plexo periuretral

g —

Autor: C. Franceschi

Figura 2.94. Plexos venosos pélvicos.

Tipos de drenaje

En la regidn pélvica podemos distinguir dos tipos de drenaje:

— Drengje parietal: comprende el drenaje de los huesos, musculos y aponeurosis de
la pelvis. Drenan fundamentalmente por tributarias de las venas iliacas externas,
hipogdstricas, femorales comunes vy safenas internas.

— Drengje visceral: comprende el drenaje de las visceras pélvicas digestivas, genita-
les y urinarias (el recto, los ovarios, el Utero, las trompas, la vagina, el clitoris, los
CUErpos cavernosos, la vejiga urinaria y la uretra). Drenan fundamentalmente por
tributarias de las venas hipogdstricas y gonadales.

Entre el drenaje parietal y el visceral existen numerosos plexos venosos avalvulados

que anastomosan de forma horizontal y vertical ambos territorios. Dichos plexos son:
el hemorroidal, el uterino, el vesical, el vaginal y el periuretral (Figura 2.94).

Competencia valvular

La competencia valvular de las venas pélvicas es variable:

— Las venas ovdricas son inconstantemente valvuladas (50 %).
— Las venas hipogastricas son siempre avalvuladas.

— Las venas tributarias de las hipogdstricas son valvuladas.

— Las venas iliacas externas son casi siempre avalvuladas.

Las venas tributarias de las iliacas externas son valvuladas.
Los plexos venosos son avalvulados.
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Varices pélvicas

Las varices pélvicas son muy frecuentes, habitualmente se trata de casos banales y
asintomdticos ligados a los embarazos en razén del hiperaflujo placentario, la compre-
sidn venosa del Utero grdvido y los efectos hormonales durante el embarazo ligados a
trastornos de la compliancia venosa.

Las varices pélvicas pueden producirse también incluso en pacientes nuliparas de-
bido a otras causas congénitas o adquiridas ajenas al embarazo:

— Pinza aorto-mesentérica cerrada (sindrome de Nutcracker).

— Sindrome de Cocket o May Turner (en el que la vena iliaca primitiva izquierda se en-

cuentra comprimida a su paso entre la arteria iliaca primitiva derecha y la columna).

— Malformaciones venosas o arterio-venosas.

— Trombosis venosas no recanalizadas.

Sindrome de congestion pélvica

Estd producido por la irritacion de los drganos pélvicos por la vecindad de la estasis
de paquetes varicosos. Puede afectar a la vagina, Utero, vulva, vejiga, recto o nervio cidtico.
Se caracteriza por un dolor pélvico, sobre todo al final del dia, agravado por el decibito
y en periodo premenstrual. Son caracteristicos la dispareunia, los dolores poscoitales y
la pesadez perineal. Con frecuenta se acompaia de disuria, dismenorrea y pesadez de
piernas. Deben excluirse otras causas como la endometriosis, la retroversion uterina o el
sindrome de Allen-Masters (rotura del ligamento ancho del Utero). En muchas ocasiones
es necesaria la laparoscopia para confirmar el diagndstico y eliminar otras patologfas.

Varicocele pélvico

Se produce por la presencia de varices ovdricas. Existen tres tipos de varicocele que
se exponen a continuacion.

Tipo 1

Se produce debido a la incontinencia de las venas gonadales responsables de una
patologia de reflujo. Son mds frecuentes en el lado izquierdo (Figura 2.95) por el dre-
naje de la vena ovdrica izquierda a la vena renal izquierda, aunque pueden producirse
también en el lado derecho (donde las venas gonadales desembocan en la vena cava
inferior). El diagndstico se realiza mediante eco-doppler por via transparietal, abdomi-
nal o perineal.
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Attor: €. Franceschi

Figura 2.95. Varicocele pélvico de tipo |. Patologfa de reflujo.

El tratamiento de eleccidn es el endovascular. Consiste en la cateterizacidn selectiva
y embolizacion de las venas gonadales refluyentes. La simple seccidn-ligadura de dichas
venas estd abocada a la recidiva por colateralizacidn de venas gonadales accesorias.

Tipo 2

Corresponde a una circulacidon de suplencia. Se encuentra sobre todo en los sin-
dromes obstructivos ilio-cavos y en las anomalfas embrionarias cava o renal. Los mds
conocidos son la compresidn de la vena renal izquierda en la pinza aorto-mesentérica
denominado sindrome de Nutcraker (Figura 2.96) y la vena renal izquierda retroadrti-
ca aislada. Este tipo de varicocele pélvico puede comportar sintomas renales como la
hematuria o el sindrome nefrdtico.

El Unico tratamiento eficaz del varicocele de tipo 2 consiste en la revascularizacién
venosa, sea por via endovascular (stenting venoso) o quirdrgica (transposicion de la
vena renal o autotrasplante de rifidn).

Tipo 3

Es secundario a una causa local: dilatacion del plexo pampiniforme (Figura 2.97),
retroversién uterina, adherencias o destruccién del tejido de sostén.

Estos varicoceles se acentlan por una patologia de reflujo, pero el tratamiento del
reflujo no es suficiente para asegurar la curacion del varicocele. Los pacientes deben
ser advertidos de tal contingencia.



La cura

SECCION Ii. Tratamiento de las varices primarias: estrategia CHVA CHIVA 153

Figura 2.96. Varicocele pélvico de tipo 2: sindrome de Nutckraker. Anomalfa de retorno venoso renal
izquierdo.

Figura 2.97. Varicocele pélvico de tipo 3. Patologfa de reflujo local.

En conclusién, el diagndstico de varicocele pélvico es sencillo (una eco-doppler
abdominal o perineal es suficiente), la clinica es muchas veces incierta, el tratamiento
puede ser complejo vy los resultados clinicos pueden ser insatisfactorios.

La complejidad de la insuficiencia venosa pélvica se simplifica si se limita tanto el
diagndstico como el tratamiento a procedimientos y razonamientos Utiles. La insufi-
ciencia venosa pélvica asintomdtica no merece diagndstico ni tratamiento. La sinto-
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matologfa clinica debe ser cuidadosamente evaluada a fin de descartar otras causas
ginecoldgicas o uroldgicas. Es especialmente importante valorar e informar cuidadosa-
mente a estos pacientes vy seleccionar adecuadamente su tratamiento.

Varicocele testicular

Es mds frecuente en el lado izquierdo. Puede ser causa de infertilidad masculina. Ha-
bitualmente suele estar producido por reflujo a nivel de la vena espermdtica izquierda
que se propaga al plexo pampiniforme testicular. Con menor frecuencia puede estar
afectado el lado derecho.

El diagndstico es sencillo y se realiza mediante eco-doppler. Existen tres grados:

— Grado |. Varicocele visible y palpable.

— Grado 2. Varicocele no visible pero palpable.

— Grado 3. Varicocele no visible ni palpable, que solo se detecta por ultrasonidos.

El tratamiento del varicocele testicular consiste en la eliminacidn del reflujo, prefe-
riblemente utilizando técnicas endovasculares.

Varices de las extremidades inferiores de origen pélvico

Las varices de las extremidades inferiores pueden tener un origen pélvico. En oca-
siones, la insuficiencia venosa pélvica puede extenderse a las venas superficiales de las
extremidades inferiores, las hace incontinentes y ocasiona venas varicosas a dicho nivel.
Dependiendo de las conexiones y del tipo de drenaje, se pueden producir diversos
tipos de shunts veno-venosos cerrados, que se activan en didstole y con la maniobra
de Valsalva. Dichos shunts suelen involucrar a la vena safena (shunts de tipo 4,4 + 2,5
y 6) (véase apartado “Shunts veno-venosos” de la seccion ).

Por consiguiente, es importante analizar los puntos de conexidon entre las venas
pélvicas y las venas de las extremidades inferiores, en particular con el sistema venoso
superficial. Dichos puntos estudiados por Franceschi son seis a cada lado (Figura 2.98):

— Punto I Punto inguinal: conecta la vena del ligamento redondo con venas super-
ficiales de las extremidades inferiores (Figura 2.99).

Punto P Punto perineal: situado en el suelo pélvico.
Punto C. Punto clitoridiano.

Punto O. Punto obturatriz.

Punto GS. Punto gliteo superior.

Punto Gl. Punto gldteo inferior.

Estos puntos se caracterizan por conectar venas pélvicas con venas de las
extremidades inferiores atravesando ojales aponeurdticos situados entre ambos
territorios.
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Seis puntos
a la derecha

Seis puntos
a la izquierda

Autor: C. Franceschi

Figura 2.98. Puntos de conexidn entre la circulacion pélvica y las venas de las extremidades inferiores.

Figura 2.99. Punto |. Maniobra de Valsalva po-
sitiva.

Autor: C. Franceschi
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Debe tenerse en cuenta que un determinado punto puede originar varices en la
extremidad inferior ipsilateral (Figura 2.100) o bien en la contralateral (Figura 2.101).

La presencia de reflujo en alguno de dichos puntos puede originar varices en las
extremidades inferiores. Estos puntos de fuga incontinentes son detectables mediante
eco-doppler efectuando las maniobras de estimulacién cldsicas, en particular la manio-
bra de Valsalva (Figura 2.99).

Con el objetivo de tratar adecuadamente el punto de fuga de los shunts pélvicos,
Franceschi preconiza el cierre de la zona de conexidn entre la circulacidn pélvica y la
de las extremidades inferiores responsable de dichas varices, a nivel de su emergencia
en los orificios del espacio aponeurdtico o fascial (Figuras 2.102 y 2.103).

Autor: C. Franceschi

Figura 2.100. Punto | que origina varices homolaterales.

Autor: C. Franceschi

Figura 2.101. Punto | que origina varices contralaterales.
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Figura 2.102. Tratamiento del punto |. Desco-
nexion del punto |y cierre del ojal aponeurdtico
con material no reabsorbible.

En primer lugar, deben marcarse con eco-doppler los puntos de conexidn intra-
pelvianos/extrapelvianos incontinentes caracterizados por su positividad a la manio-
bra de Valsalva. Es importante marcar dichos puntos a nivel de su ojal aponeurdtico
(Figuras 2.102 y 2.103).

A continuacion se procede a la desconexién quirdrgica de los mencionados puntos,
mediante seccidn-ligadura con material irreabsorbible. Posteriormente es importante
el cierre del ojal aponeurdtico con dicho material (Figura 2.102).

Algunos autores como Cappelli y Ermini sefialan que el punto P (punto perineal)
puede tratarse mediante esclerosis con buenos resultados.

Una vez cerrado el punto de fuga pélvico, se deberd tratar la extension de las vari-
ces a nivel de las extremidades inferiores, disefiando la estrategia adecuada en funcién
del tipo de shunt. (véase apartado “Estrategia CHIVA en funcién del tipo de shunt
veno-venoso”).
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Figura 2.103. Punto P Marcaje y desconexion.
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Consideraciones previas

Antes de considerar el tratamiento de cualquier tipo de patologfa, debe establecerse
una diferenciacién entre dos ideas: estrategia y tdctica. Es preciso no confundir ambos
conceptos.

Entendemos por estrategia el plan para abordar una determinada finalidad; por
tdctica, el procedimiento técnico elegido para conseguir la estrategia disefiada.

En el caso del tratamiento de las varices, la estrategia puede ser de dos tipos. Un
primer tipo serfa la estrategia destructiva, encaminada a la eliminacion fisica de las vari-
ces y de las venas que las subyacen, que puede llevarse a cabo a través de diferentes
tdcticas o técnicas diferentes (cirugfa, métodos fisicos o quimicos, etc.). A menudo se
confunde en este apartado la estrategia con la tdctica. Una segunda estrategia serfa
la estrategia hemodindmica conservadora (CHIVA). Esta estrategia no persigue como
finalidad la eliminacidn fisica de las varices, sino la correccidn de los factores hemodi-
ndmicos que determinan su aparicion propiciando un control del proceso varicoso.

Asf pues, la cura CHIVA es una estrategia. Para su realizacion pueden llevase a cabo
tdcticas o técnicas distintas, la mas habitual es la quirdrgica, pero no quedan excluidos
otros procedimientos técnicos como los endovasculares (laser, radiofrecuencia, escle-
rosis, pegamentos, etc.), empleados no como procedimientos de destruccidn indiscri-
minada, sino con una finalidad de correccidn hemodindmica.

A continuacion nos referiremos a la estrategia CHIVA realizada mediante cirugia
minimamente invasiva, que actualmente es la tdctica mds utilizada.
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Indicacion de la estrategia
CHIVA

En primer lugar, debe establecerse la indicacidon de tratamiento quirdrgico en paciente
portador de varices en las extremidades inferiores. Esto comporta una valoracion
clinica. En principio, pueden considerarse candidatos a cirugia de varices los pacientes
en estadios C2, C3, C4, C5 y C6 que no presenten una contraindicacién clinica ni
hemodindmica.

Deberdn valorarse factores tales como la edad, el estado general, la sintomatolo-
gia subjetiva, la presencia de obesidad o la demanda estética. Una vez establecida la
valoracién clinica de la posible cirugfa de varices, se practicard un estudio venoso con
eco-doppler venoso.

La eco-doppler venosa evaluard la permeabilidad y competencia valvular del sis-
tema venoso profundo y superficial de las extremidades inferiores. Si bien en la va-
loracidn de la permeabilidad venosa el paciente puede explorarse en decubito, para
diagnosticar la incompetencia valvular profunda vy superficial, el paciente debe ser ex-
plorado en bipedestacion.

En el curso de la exploracidn con eco-doppler debe elaborarse una cartografia
que se esquematizard en papel. Dicha cartografia deberd permitir establecer el tipo de
shunt veno-venoso, lo que determinard a su vez el tipo de estrategia que se va a utilizar.
Es fundamental descartar la presencia de shunts abiertos vicariantes que, en principio,
contraindicarfan un tratamiento quirdrgico.

Con los datos obtenidos en la exploracion clinica y hemodindmica, deberd in-
formarse al paciente de su situacion y de las alternativas terapéuticas que se han de
realizar. Es importante tener presente las ventajas de la estrategia hemodindmica sobre
las estrategias destructivas, sobre todo por lo que respecta a sus resultados, la conser
vacion de la vena safena, su planteamiento reconstructivo y su cardcter menos invasivo.
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Marcaje CHIVA

El objetivo del marcaje CHIVA es determinar las caracterfsticas y componentes del
shunt veno-venoso que produce el sindrome varicoso. Para ello deberdn identificarse
los puntos de fuga principal y secundarios, asi como la trayectoria y el drenaje del shunt
VENo-venoso.

Ninguna intervencion CHIVA debe realizarse sin marcaje previo mediante eco-
doppler. El marcaje clinico o mediante doppler continuo es inadecuado por su falta de
precision.

El marcaje CHIVA deberd realizarse el mismo dia, o el dia anterior a la intervencidn,
y el paciente deberd ser previamente rasurado.

Es de utilidad que el cirujano que opere al paciente esté presente durante el mar-
caje. Esto le aportard informacidn valiosa para la cirugfa.

Deberd usarse una eco-doppler de modo B, asociada a doppler pulsado. Pue-
de ser dtil la utilizacidn del color: El transductor deberd estar comprendido entre
7,5 a 12 MHz. Deberdn ajustarse las caracteristicas del modo B, de forma que se
adapten a la impedancia de los tejidos vasculares. Las escalas del doppler pulsado
(PRF) y del doppler color deberan adecuarse para flujos lentos. El volumen de
muestra del doppler pulsado, asf como la caja de color, deberd comprender las
venas exploradas, que pueden ser abordadas en seccidn longitudinal o transversal,
debiendo ajustar la direccidn del haz del doppler para conseguir un dngulo éptimo
de insolacién (de 45 a 60 grados). La cartografia realizada en la valoracién previa
puede servir de guia para la exploracién, aunque dicha cartografia debe ser reela-
borada en el marcaje.

El paciente se colocard en bipedestacion con la rodilla de la extremidad afecta lige-
ramente flexionada y cargando el peso sobre la extremidad contralateral.

El marcaje debe requerir un tiempo razonable, que dependerd de la complejidad
del caso y de la experiencia del explorador. Marcajes muy prolongados, que requieran
multiples maniobras de estimulacion, pueden producir crisis vasovagales, que pueden
desencadenar hipotension e incluso lipotimias en los pacientes sensibles. Excepcional-
mente, esto se puede prevenir con la administracion subcutdnea de atropina.

Existen diferentes metodologfas para el marcaje, que dependeran de las prefe-
rencias del explorador. Puede comenzarse poniendo al paciente de espaldas para
explorar la unién safeno-poplitea. Se realizan las maniobras de Parand y Valsalva en
la vena poplitea, asi como en la safena externa, a fin de valorar una eventual incom-
petencia a dicho nivel. A continuacidén, se exploran la totalidad de la safena externa
y sus ramas.

Una vez examinado el plano posterior, se girard al paciente colocdndolo de cara al
explorador, con la extremidad a examinar en ligera rotacién externa y ligera flexién
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de la rodilla con el pie algo adelantado, invitdndole a apoyar su peso sobre la extre-
midad contralateral. En esta posicidn serd cémodo explorar la unién safeno-femoral.
Dicha unién deberd ser explorada con las maniobras de Parand y Valsalva en las venas
femoral comun e iliaca externa, asi como en el cayado de la safena interna y sus ramas.
Esto permitird diferenciar una eventual incompetencia femoral, ostial o paraostial del
cayado de la safena interna (véase apartado “Exploracién de la insuficiencia venosa”
de la seccién I).

Una vez explorada la unién safeno-femoral, podra identificarse la safena interna,
que contornea el musculo pectineo vy el psoas y se sitda en un plano medial, y dife-
renciarla de la safena anterior, que discurre en un plano anterior a los vasos femorales.
Dichas venas son fdciles de identificar debido a que se hallan incluidas en la fascia de
desdoblamiento y se puede observar el “signo del ojo” y el “signo del alineamiento”. Es
importante comprobar su competencia valvular y su didmetro, que deberd ser tomado
a 15 cm del cayado, en una zona regular con paredes paralelas. El didmetro de la safena
puede considerarse como un medidor cualitativo del grado de insuficiencia venosa.

Tras medir el didmetro de la safena interna incompetente a |5 cm del cayado en
zona de paredes uniformes y paralelas, se explorard el trayecto de la columna de pre-
sidn, caracterizada por la presencia de flujo en didstole. Para ello se realiza un barrido
craneocaudal, preferiblemente en seccién horizontal, explorando la competencia val-
vular de cada tributaria de la safena incompetente con la maniobra de Parand o bien
mediante compresiones y descompresiones manuales sucesivas.

Las venas perforantes visualizadas deberdn ser exploradas mediante las maniobras
de Parand y Valsalva para determinar su continencia valvular, evaluando su posible par-
ticipacion en el shunt veno-venoso, sea como puntos de fuga o de reentrada.

A partir de los datos obtenidos en la secuencia de secciones bidimensionales ho-
rizontales de sentido craneocaudal, el explorador debe elaborar una imagen mental
tridimensional que refleje la morfologfa del shunt veno-venoso. Para ello es funda-
mental adaptar la velocidad de la exploracién a la comprensién de las imdgenes
obtenidas.

La cartografia asi obtenida debe marcarse sobre la piel de la extremidad con ro-
tulador indeleble. En pacientes obesos puede ser conveniente colocar al enfermo en
“posicién operatoria” y corregir la situacion de las incisiones estratégicas porque en
estos casos las venas pueden presentar desplazamientos en funcién de la postura.
Asimismo, la cartografia deberd reflejarse en papel (Figura 3.1). A continuacién de-
berd elaborarse la estrategia, que tendrd que reflejarse también sobre la cartograffa
elaborada. Asimismo, los puntos de actuacion estratégica deberdn ser sefialados con
rotulador indeleble de distinto color sobre la piel del paciente (Figura 3.1).

La correcta confeccion de la cartografia y la estrategia CHIVA constituyen as-
pectos decisivos para la obtencién de buenos resultados. Esto requiere una ade-
cuada preparacién y una curva de aprendizaje que debe ser tutelada por personas
preparadas.
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Figura 3.1.Marcaje CHIVA.
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Preoperatorio CHIVA

Ademds de la rutina preoperatoria, el paciente deberd ser informado de las caracte-
risticas de la intervencidn y de la estrategia que se va a realizar, al que deberd dar su
consentimiento.

El paciente deberd ducharse el dia de la intervencién utilizando un gel neutro an-
tiséptico. Es importante que, si previamente se ha realizado el marcaje, se preste una
particular atencidn a no borrar los trazos marcados con rotulador en la superficie
cutdnea.

La administracion de heparina profildctica es recomendable. Estard plenamente
indicada en los casos con antecedentes de trombosis venosa, varicoflebitis o sindro-
me posflebitico. También estard indicada cuando se deba intervenir sobre la union
safeno-poplitea por el potencial riesgo de trombosis posoperatoria a dicho nivel.
Deberd administrarse la primera dosis 2 horas antes de la intervencion y mantener-
se durante 7/ dfas.

El tratamiento antibidtico profildctico estd indicado en los pacientes con trastornos
tréficos, particularmente con Ulceras abiertas. Asimismo, puede estar indicado en pa-
cientes obesos, a fin de prevenir el riesgo de una eventual complicacién séptica, sobre
todo a nivel de la herida inguinal.

Los pacientes psicoldgicamente ldbiles pueden requerir la administracion de algin
ansiolftico previo a la cirugfa.
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Cirugia: aspectos técnicos

La cirugia de la estrategia CHIVA, pese a ser ambulatoria, debe considerarse como
una verdadera intervencion quirdrgica. Como tal debe realizarse en un quiréfano
adecuadamente dotado, por personas adecuadamente preparadas y con la presen-
cia de un anestesista. El paciente debera estar en ayunas desde 6 horas antes de la
intervencion.

El procedimiento se efectuard bajo anestesia local; sin embargo, es necesaria la
presencia de un anestesista que controle la situacion del paciente y pueda tratar las
improbables complicaciones que puedan presentarse. El procedimiento quirdrgico co-
menzard por la monitorizacién bdsica del paciente (pulsimetro, control de tension ar
terial, ECG, etc.). Por motivos de seguridad, es necesario canalizar una via endovenosa.

La posicidn del paciente serd la de decubito supino para el abordaje del territorio
de la safena interna y en decubito prono, con ligera flexién de la rodilla, para la safena
externa. En los casos en los que estén involucrados ambos territorios, serd necesario
efectuar un cambio de posicidn del paciente durante la intervencidn. En los pacien-
tes en los que deban tratarse determinados shunts pélvicos (como por ejemplo el
punto P), puede ser necesaria la posicién ginecoldgica.

Tras aseptizar la piel del paciente y montar el campo operatorio, se procederd a
la aplicacion del anestésico local. La anestesia local mds utilizada es la infiftracion con
mepivacaina sin adrenalina, que puede diluirse al | % para tener mds volumen de ad-
ministracién. En total, no deberfan utilizarse mds de 2 ampollas de 10 ml al 2 %, lo que
con la dilucidn al | % representa un volumen total de 40 ml. Deben infiltrarse las zonas
marcadas como incisiones estratégicas, asi como las zonas donde se practiquen incisio-
nes complementarias. En los casos en los que se indique la interrupcidn del cayado de
la safena interna, debe dedicarse especial atencidn a la regidn inguinal; dicha zona debe
infiltrarse por planos, a fin de lograr una adecuada anestesia de la region.

Muy excepcionalmente, en casos muy complejos, pueden practicarse otros tipos
de anestesia como la locorregional sobre la regién crural con lidocaina al 0,5 %, la de
tumescencia de la safena o la anestesia peridural o intrarraquidea. Algunos casos espe-
ciales pueden requerir sedacién.

ASPECTOS TECNICOS. PRINCIPIOS BASICOS

La cirugia CHIVA es un procedimiento que requiere la precision técnica de la ciru-
gfa arterial directa. A diferencia de la fleboextraccién, debe ser una cirugia delimitada,
no sangrante y guiada por la estrategia expresada en el marcaje.

Pueden distinguirse dos tipos de incisiones que vamos a exponer a continuacion.
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Incisiones estratégicas

Son aquellas que materializan la estrategia CHIVA. Bdsicamente son incisiones de
interrupcion entre redes y como tales requieren precision en el punto de interrupcion.
Deben evitarse posibles mufiones que favorezcan la recidiva por angiogénesis. Para la co-
rrecta visualizacién de los puntos de interrupcion, se requieren incisiones minimamente
adecuadas, cuya longitud dependerd de la profundidad del territorio. Debe evitarse ac-
tuar a ciegas, por lo que es inadecuada la utilizacién del ganchillo en este tipo de incisiones.

A fin de asegurar un resultado estético apropiado, el sentido de las incisiones debe
respetar las lineas de tensién de la piel (lineas de Langer) (Figura 3.2). Por este motivo,
deben evitarse las incisiones en sentido vertical contrarias a dichas lineas.
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Figura 3.2. Lineas de tension de la
piel o lineas de Langer.

Las interrupciones deben efectuarse mediante seccidn-ligadura. Las interrupciones
sobre la safena interna o sobre sus colaterales deben excluir al nervio safeno para
prevenir la neuritis posoperatoria. Con este fin es conveniente realizar la infiltracion
anestésica de forma que involucre solamente al plano cutdneo, evitando que el anes-
tésico llegue a la vena safena. De este modo se podrd detectar y, por tanto, evitar la
lesion del nervio safeno.

Es importante que las intervenciones sobre el cayado de la safena externa preser-
ven las estructuras nerviosas de la fosa poplitea.

Conviene extirpar unos 2 cm de R3 para asegurar una buena desconexién. La frag-
mentacion estratégica de la safena es infrecuente. El material empleado en las ligaduras
debe ser monofilamento no absorbible.
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Incisiones complementarias

Son las que sirven para eliminar aquellos R4 desconectados mediante incisiones estraté-
gicas o los fragmentos de R3 no bien drenados retrégradamente. Estas incisiones pueden ser
punturas sumamente pequefias, que siguen el trayecto venoso marcado percutdneamente,
y se realizan respetando siempre las lineas de tensién de la piel. En este caso, como técnica
de extraccion puede utilizarse el ganchillo (Figura 3.3). Se tratarfa de practicar flebectomias
segmentarias de aquellos R3 o R4 que carezcan de drenaje al sistema venoso profundo (SVP)
una vez desconectados mediante incisiones estratégicas. Es necesario tener en cuenta que las
flebectomias practicadas deben ser lo mds econdmicas posibles, ya que flebectomias exten-
sas pueden causar telangiectasias que comprometan el resuttado estético del procedimiento.
Las incisiones complementarias pueden sertan pequefias que no requieran puntos de sutura,
pudiéndose practicar una aproximacion percutdnea mediante tiras adhesivas.

Figura 3.3. Flebectomfa con ganchillo.

INTERRUPCION DEL CAYADO DE LA SAFENA INTERNA

Cuando estratégicamente se indica la interrupcion del cayado de la safena interna,
es importante que esta se realice a ras de la vena femoral comun, procurando no dejar
un mufidn de safena proximal. La presencia de muiiones de safena a nivel del cayado
es origen de recidivas en forma de cavernomas complejos de tratar Es primordial
efectuar una técnica correcta a la altura del cayado de la safena que evite la recidiva,
puesto que la rediseccidn de la region inguinal es compleja. A continuacion se repasan
diferentes modalidades tdcticas.

Crosotomia

La crosotomia es el procedimiento de eleccidn en la interrupcidn del cayado de la
safena interna. Consiste en disecar la vena safena interna hasta el cayado, respetando el
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mayor nimero posible de colaterales ascendentes. Una vez llegado al cayado, se diseca
la pared anterior de la vena femoral comun, en la que se ancla una ligadura por trans-
fixién. Se liga a continuacion la parte proximal de la vena safena interna, de forma que
se respete la desembocadura de las colaterales ascendentes para que drenen hacia la
safena proximal (Figura 3.4). Las ligaduras deben efectuarse con monofilamento no ab-
sorbible. A continuacidn se secciona la vena safena interna entre las dos ligaduras, co-
locdndose un clip de seguridad que pellizca la cara anterior de la vena femoral comun.

Colateral
ascendente

Cayado
Vena | \ de la safena
femoral interna
comun
/\ -1 Vena
safena
interna

Figura 3.4. Unién safeno-femoral:
crosotomfa.

La crosotomia es un procedimiento mds complejo que la crosectomia, ya que impli-
ca la diseccién del cayado de la safena interna sin seccionar previamente la vena safena.
Por otra parte, el cuello que queda entre las dos ligaduras es estrecho, lo que dificulta
la realizacion del procedimiento. Requiere un abordaje mds alto que la crosectomia
(unos 2 cm por encima del pliegue inguinal).

Un estudio aleatorizado efectuado por Cappelli muestra una tasa de recurrencias
a nivel del cayado significativamente menor en la crosotomia en comparacién con la
crosectomia.

No obstante, en pacientes muy obesos, la crosotomia puede llegar a ser de realiza-
cidn muy compleja. En tales casos puede estar indicada la crosectomia.

Crosectomia
Es andloga a la utilizada en la fleboextraccion de la safena interna. Consiste en sec-

cionar la safena inmediatamente distal al cayado, la cual se diseca de abajo hacia arriba y
se ligan las colaterales del cayado hasta llegar a la vena femoral comuin. Allf se efectuard
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una ligadura ancldndola por transfixién sobre la pared anterior de la femoral comun
(Figura 3.5). Finalmente, se extirpard el muidn de la safena proximal. Todas las ligaduras
deben realizarse con monofilamento no absorbible.

Este procedimiento es técnicamente sencillo y puede realizarse mediante una in-
cisién en el pliegue inguinal. Tiene el inconveniente de que, al ligar las colaterales del
cayado, estas quedan sin drenaje y podrian inducir una recidiva al recanalizarse.

Colateral

ascendente

Cayado

de la safena
Vena — \ interna
femoral

comun /\

Vena
safena
interna Figura 3.5. Unién safeno-femoral:
crosectomia.

Ligadura simple del cayado

Consiste en disecar la safena hasta la unidn con la vena femoral, respetando las
colaterales ascendentes del cayado de la safena. Al llegar a la vena femoral comun se
efectlan una o dos ligaduras con monofilamento irreabsorbible, sin efectuar seccidn
entre las ligaduras (Figura 3.6).

Este procedimiento debe ser desechado por el elevado nimero de recidivas que
comporta debido a la recanalizacién del cayado.

Delfrate propone efectuar una triple ligadura del cayado asociada a un clip proxi-
mal. Utilizando esta técnica trata de evitar la recanalizacion del cayado.

INTERRUPCION DEL CAYADO DE LA SAFENA EXTERNA

Como se comentd al tratar de su incompetencia, la unién safeno-poplitea no es
facilmente accesible a través de una incision posterior de la regién poplitea. A menudo
dicha unién es profunda o alta, o incluso a veces la desembocadura de la safena exter-
na puede tener lugar en el tercio inferior de la vena femoral superficial.
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Por este motivo, cuando ante una incompetencia de la unién safeno-poplitea
se indica la interrupcién del cayado de la safena externa y no puede accederse a
la unién safeno-poplitea, Franceschi recomienda realizar la seccidn-ligadura a ras
de la desembocadura de la vena de Giacomini (Figura 3.7). Las ligaduras deben
realizarse con monofilamento no reabsorbible. Cuando la vena de Giacomini es
inexistente o atrdfica, Cappelli aconseja la esclerosis del muiidn proximal del caya-
do de la safena externa.

/ Colateral

ascendente

Vena
femoral
comun

_— \ Cayado
de la safena
interna

}—— Vena
safena
interna

Figura 3.6. Unidn safeno-femoral: li-
gadura simple.

L N

Vena

P de Giacomini
Vena —}
poplitea Cayado

N de la safena
externa

—— Vena
safena

externa Figura 3.7. Unién safeno-poplitea:

interrupcion del cayado de la safena
externa a ras de la unién de Giacomini.
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DEVALVULACION

En los casos en los que estratégicamente se indique una devalvulacion de la safena
interna o de un segmento de R4L rectilineo, hay diferentes formas de efectuarla. La
mds comun es utilizar un instrumento de calibre adecuado, cilindrico y de borde romo
por la colateral de la safena a partir de la que se inicie la devalvulacién. Un procedi-
miento adecuado puede ser un dilatador arterial de calibre adaptado al de la vena
que se pretende devalvular. Se hard progresar el dispositivo en sentido retrégrado, con
suavidad, a fin de no lesionar la pared venosa. Es caracteristico notar un resalte en el
momento en que produce la rotura valvular. Una vez conseguida la devalvulacién, se
retira el instrumento, a continuacién se practica una seccion-ligadura a ras de la vena
safena de la colateral utilizada en la introduccidn del devalvulador (Figuras 3.8 y 3.9).

LN

L\

Figura 3.8. Devalvulacidn retrégrada de un segmento de la safena interna.

Puede utilizarse también un devalvulador venoso de los usados en los bypass in situ.
En estos casos debe introducirse el devalvulador de forma anterdgrada en la parte
distal del segmento que se va a devalvular y realizar la devalvulacion al retirar retrdgra-
damente el devalvulador.

INTERRUPCION DE PERFORANTES

Cuando se indica la interrupcidn de una vena perforante, esta debe efectuarse a
nivel del plano subaponeurdtico, lo mds proximalmente posible al sistema venoso pro-
fundo.Tanto la ligadura de la perforante como el cierre del ojal aponeurdtico deben
realizarse con monofilamento irreabsorbible.
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Figura 3.9. Devalvulacidn retrégrada
de un segmento de la safena interna.

En algunos casos, como en la perforante de Hunter o en la perforante marginal
de muslo (en la que el trayecto subaponeurdtico es muy largo), Cappelli recomienda
efectuar una esclerosis del mufién proximal de la perforante.

INTERRUPCION DE LOS SHUNTS PELVICOS

Las varices de las extremidades inferiores ocasionadas por shunts pélvicos requie-
ren la interrupcién venosa en las zonas de paso de la circulacion pélvica hacia la
extremidad inferior: Para ello deberdn localizarse de forma precisa con eco-doppler
los posibles puntos en los que se realicen estas conexiones (Figuras 2.98 y 2.99). Se
realizard la seccidn-ligadura de los segmentos interrumpidos con monofilamento irre-
absorbible. Asimismo, los orificios fasciales o aponeurdticos donde se han realizado
estas interrupciones deberdn ser cerradas con dicho material (Figura 2.102).

PASOS FINALES

Terminada la intervencion y cerradas las incisiones cutdneas, se aseptizan las heridas
quirdrgicas y se cubren con apdsitos estériles. A continuacidn, se coloca un vendaje o
media eldstica de compresién ligera en la extremidad. La deambulacidn debe iniciarse
de forma inmediata y progresiva.
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Posoperatorio CHIVA

Una vez que el paciente salga del quirdfano, deberd permanecer en observacion un
tiempo prudencial, entre | o 2 horas. Podrd ingerir liquidos y alimentos sélidos de for-
ma paulatina. Es importante que durante este tiempo ejercite la bomba muscular de la
pantorrilla efectuando movimientos de flexidn y extensién del tobillo, pudiendo iniciar
la deambulacién en funcién del tipo de anestesia efectuada.

Transcurrido ese tiempo, se revisaran los apdsitos para excluir sangrados, dedican-
do una especial atencidn a la incisidn inguinal. Una vez comprobado todo, se dard de
alta al paciente indicdndole que debe proseguir la deambulacién progresiva.

Es importante concienciar al paciente de la importancia de ejercitar la bomba
muscular a través de la deambulacién, a fin de favorecer el correcto drenaje del sistema
VEenoso.

En los casos indicados, se prescribird tratamiento con heparina profilactica o anti-
bioticoterapia posoperatoria.

En un plazo de 24-48 horas se efectuard una revision de las heridas operatorias y
se colocard una media eldstica de compresion ligera hasta la raiz del muslo. Los puntos
de sutura podran retirarse en el plazo de 7 a 10 dias.

En los casos en los que se haya realizado una estrategia CHIVA 2, se deberad reali-
zar una eco-doppler venosa al cabo de | semana de la intervencidn, para descartar la
trombosis de la safena interna y para valorar su drenaje.

La media eldstica se mantendrd durante | mes. Se insistird en que el paciente man-
tenga la deambulacién como hdbito de vida. Si por razones profesionales el paciente
debe estar mucho tiempo en bipedestacién, es recomendable mantener la contencién
eldstica de forma indefinida e instruir al paciente para que realice ejercicios de contrac-
cidn isométrica de las pantorrillas para mantener activa la bomba muscular.
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Complicaciones

La cirugia CHIVA es benigna. La frecuencia de complicaciones posoperatorias es escasa.
A continuacion se repasan las mds frecuentes:

— Dolor. En general es ligero en las primeras horas y se controla fdciimente con
analgésicos. Cuando es intenso es sugestivo de trombosis de la safena interna. Es
importante cuando se actla sobre la safena interna preservar el nervio safeno
para evitar su neuritis, que puede producir dolor vy disestesias en la pierna.

— Trombosis de la safena. La trombosis de la safena interna suele ser asintomdti-

ca en pacientes con safenas de calibre inferior a 85 mm (medida a |5 cm del
cayado en la zona de las paredes paralelas). En caso de didmetros mayores, la
trombosis puede ser sintomdtica y muy dolorosa. Esta es la razén por la que
debe evitarse realizar estrategias no drenantes (CHIVA | + 2) en pacientes con
safenas superiores a este didmetro.
La sospecha de trombosis de la safena debe confirmarse por eco-doppler y
tratarse con reposo, heparina de bajo peso molecular, analgésicos y antiinflama-
torios. En los casos en los que el cayado de la safena esté interrumpido no suele
existir peligro de propagacién al sistema venoso profundo. Deben controlarse
los casos en los que el cayado no haya sido interrumpido, a fin de descartar la
propagacion proximal de la trombosis. Si esto sucediera a pesar del tratamiento
con heparina, podria estar indicada la interrupcién del cayado.

— Trombosis venosa profunda. Es sumamente infrecuente. Debe prestarse atencion
a la posibilidad de trombosis venosa poplitea en aquellos pacientes en los que se
haya actuado sobre la unién safeno-poplitea. En estos casos es aconsejable rea-
lizar un control con eco-doppler de la regidon poplitea cuando el paciente acuda
para retirar los puntos de sutura.

Obviamente, en las raras situaciones de trombosis venosa profunda, deberd instau-
rarse el correspondiente tratamiento anticoagulante.

— Hemorragia. Si la técnica utilizada ha sido correcta, las pérdidas hemadticas son
minimas. Como se ha mencionado, debe prestarse especial atencién en el po-
soperatorio inmediato a la regidn inguinal, en el caso de interrupcidn del cayado
de la safena interna. Una cierta equimosis puede ser normal como consecuencia
de un cierto sangrado del tejido celular subcutdneo debido a la movilidad de la
region.

Una hemorragia importante a este nivel podria ser consecuencia de un fallo en
el cierre del cayado y requeriria una reintervencion inmediata.

— Trastornos sensitivos. Si se tiene la precaucién de no dafar el nervio safeno,
los trastornos sensitivos son minimos. Pueden existir algunas zonas de hi-
poestesia en el posopertatorio inmediato que remiten en poco tiempo. La
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neuritis del nervio safeno puede producir disestesias y dolor en la zona de
inervacion correspondiente.

Infeccion. El riesgo de infeccidn se circunscribe prdcticamente a la regién inguinal
en los casos en los que se ha actuado sobre el cayado de la safena interna. Debe
recomendarse una higiene cuidadosa de dicha zona que debe comenzar en el
preoperatorio. En los casos de trastornos tréficos, especialmente de Ulceras ac-
tivas, debe realizarse profilaxis antibidtica.

Los casos de infeccidn deben ser tratados con antibidticos y antiinflamatorios
y podria ser necesario un desbridamiento quirdrgico si hubiera una coleccidn
purulenta.
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Seguimiento clinico
y hemodindmico

La insuficiencia venosa es una enfermedad crdnica que depende de dos factores: el
parietal y el hemodindmico. Es evidente que no podemos aspirar a curar esta enferme-
dad con un tratamiento quirurgico. Por consiguiente, es necesario un control periédico
clinico y, en ocasiones, hemodindmico del paciente intervenido mediante estrategia
CHIVA.

Es necesario considerar dos grupos: aquellos pacientes que han sido intervenidos
aplicando una estrategia CHIVA 2 vy los restantes grupos.

PACIENTES INTERVENIDOS DE CHIVA 2

Normalmente presentan después del primer tiempo un cayado incompetente
abierto y, por lo tanto, son susceptibles de evolucién hemodindmica sobre dicho caya-
do y sobre la safena interna. En este grupo se recomienda realizar controles clinicos y
hemodindmicos a la semana, al mes, a los 3 meses, y después, cada 6 meses. Si tras algu-
no de estos controles se decide cerrar el cayado de la safena interna (segundo tiempo
del CHIVA 2) (véase apartado “Modalidad de la estrategia CHIVA” de la seccién ), se
podra pasar a la secuencia de controles del grupo B.

GRUPO DE PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE CHIVA 1,
CHIVA 2 (CON CAYADO INTERRUMPIDO) Y CHIVA 1 + 2

Los controles con eco-doppler pueden estar sujetos a los controles clinicos. De
esta forma, se indicarfa estudio con eco-doppler en los casos de recidiva clinica o
de persistencia de varices que no desaparecen con la deambulacién mds alld de los
3 meses. Estos pacientes requerirdn probablemente un retoque y la eco-doppler es
necesaria para valorar dicho retoque. De esta forma, se minimizan los controles hemo-
dindmicos vy se puede optimizar la labor del laboratorio vascular.

Hay un grupo de pacientes con incontinencia ostial del cayado de la safena interna,
portadores de shunt de tipo 3, y safena de calibre superior a 8,5 mm, en los que se
ha realizado interrupcidn aislada del cayado. En estos casos, deberd indicarse una eco-
doppler de control al cabo de 6 meses de la cirugfa para valorar la realizacién del resto
de la intervencién.
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Valoracion de los resultados:
parametros

Una vez expuestas las bases hemodindmicas de la estrategia CHIVA, sus principios
bdsicos y su modo de aplicacidn, procede evaluar sus resultados.

La valoraciéon de los resultados en el tratamiento de las varices es un tema comple-
jo, en el que existen diferentes pardmetros que se han de considerar.

A menudo existe una confusién entre varices residuales y varices recidivantes.
El Estudio REVAS (1992), que elabord un consenso en relacién con la recidiva va-
ricosa, establecié como variz recidivante “toda variz presente tras la cirugfa”. Ahora
bien, sabemos tras la estrategia CHIVA que las varices desaparecen de forma in-
mediata tras la deambulacidn, pero pueden tardar algin tiempo en desaparecer en
reposo. Por consiguiente, la valoracién clinica de los resultados inmediatos puede
ser enganosa.

Otro aspecto que genera una confusion especial es referir la presencia de flujo
retrégrado o reflujo como signo hemodindmico de recidiva. Debe tenerse en cuen-
ta que un flujo retrégrado no alimentado por un punto de fuga, con drenaje al sistema
venoso profundo a través de venas perforantes, es un sistema drenado similar al flujo
anterdgrado fisioldgico. Los especialistas italianos emplean la palabra deflusso para
expresar dicha situacién. La estrategia CHIVA utiliza a menudo sistemas “defluyen-
tes” como formas de drenaje que en modo alguno pueden considerarse como
recidivas hemodindmicas.

Entre los pardmetros utilizados para evaluar los resultados, destacamos:

— Recurrencia varicosa. Puede evaluarse de varias formas:

¢ Clasificacion de Hobbs, que divide los casos tratados en:

- Curados: ausencia de varices.

- Mejorfa: varices presentes en menor grado que antes de la intervencion.

- lgual o peor: varices presentes en igual o peor grado que antes de la
cirugfa.

* Clasificacion segin eco-doppler: en un intento de objetivar los resultados
se valora el didmetro ecogréfico mayor de una eventual recidiva varicosa. Se
consideran tres grupos:

- Ausencia de varices.

- Recidiva menor. Presencia de varices con un didmetro mdximo inferior a
5 mm.

- Recidiva mayor. Presencia de varices con mds de 5 mm de didmetro
maximo.
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Cambios clinicos subjetivos. Se aplica la mencionada clasificacion de Hobbs.
— Mejoria estética segtin el paciente. Segin clasificacién de Hobbs.
— Mejoria estética segtn el investigador. Segun clasificacion de Hobbs.
— Complicaciones. Referidas a:
* Hemorragia (hematomas).
* Infeccién.
* Flebitis de la vena safena.
* Neuritis.
— Periodo de convalecencia. Considera el nimero de dias de baja laboral.



La cura

SECCION IV. Resultados de la estrategia CHVA CHIVA 183

Valoracion Cochrane
de |los estudios realizados

En 2015 la prestigiosa agencia Cochrane? efectud una valoracién comparativa siste-
madtica entre los resultados de la estrategia CHIVA en relacién con otras formas de
tratamiento de las varices. A continuacion se exponen de forma resumida los dichos
resultados:

— Se analizan los resultados de cuatro estudios clinicos aleatorizados que inclufan
a un total de 796 pacientes (70,5 % mujeres, 29,5 % varones) (Carandina, 2008;
Iborra, 2006; Parés, 2010, y Zamboni, 2003).

— La edad media de los pacientes en los distintos estudios se encuentra en un
rango que va de los 47 a los 63 afios.

— Todos los pacientes fueron clasificados seglin estadios clinicos de la CEAP (Cli-
nical Etiological Anatomical Pathophysiological). El estudio de Iborra-Ortega
(2006) incluyd Unicamente pacientes C2, mientras que el de Zamboni (2003)
incluyd Unicamente pacientes Cé. El seguimiento de los pacientes varia segin los
estudios, con un minimo de 3 afios (Zamboni, 2003) y un maximo de 10 afios
(Carandina, 2008).Tres estudios compararon la estrategia CHIVA con el stripping
de safena (Carandina, 2008; Iborra-Ortega, 2006, y Pares, 2010), mientras que
el estudio de Zamboni (2003) compard la estrategia CHIVA con el tratamiento
médico (medias compresivas).

— Otras cinco publicaciones que comparan CHIVA con el stripping no se analiza-
ron por no ser estudios aleatorizados (Maeso, 2001; Solfs, 2009; Zamboni, |995;
Zamboni 1998 y 1996).

RESULTADOS DEL ANALISIS

Recurrencia varicosa

Estudios de Carandina, Iborra y Parés: estos tres estudios incluyen un total de
721 pacientes. El resultado conjunto de los tres es significativamente favorable a la
estrategia CHIVA (RR:0,63; 95 % CI:0,51-0,78; 12 = 0 9%; NNTB: 6, 95 % ClI: 4-10).

'Con la colaboracién de J. M. Escribano.

“Bellmunt-Montoya S, Escribano JM, Dilme |, Martinez Zapata M. CHIVA methodfor the treatment of chronic
venous insufficiency. Coochrane Database Syst Rev. 2015,Jun 29;(6).CD 009648. DOI:10.1002/14651858.
CD009648.pub3
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Cambios clinicos/estéticos

— Iborra (2006) y Parés (2010) expresaron sus resultados clinicos como *‘curados

o sin sintomatologfa clinica” en un total de 601 pacientes. El resultado global de
ambos estudios muestra datos favorables a la estrategia CHIVA (RR: 1,73; 95 %
Cl 1,36-2,19;12 = 0 %).

— Iborra (2006) y Parés (2010) emplearon el término “mejorfa clinica” en un total

de 601 pacientes. El resultado conjunto no muestra diferencias significativas en-
tre ambas intervenciones (RR:0,93;95 % CI:0,71-1,21;12 = 0 %).

Mejoria estética segun el paciente

— En el estudio de Iborra (2006) no se encontraron diferencias significativas entre

las intervenciones a los 5 afos de seguimiento (RR: 1,03;95 % CI: 0,90-1,18).

— En el estudio de Carandina(2008), realizado con 124 pacientes, tampoco se

encontraron diferencias significativas entre las intervenciones a los 10 afios de
seguimiento (MD:-0,16;95 % Cl: -2,66-2,34).

Mejoria estética segun el investigador

— En el estudio de Iborra (2006) no se encontraron diferencias significativas

entre las intervenciones a los 5 afios de seguimiento (RR: ,671, CHIVA 1,12;
95 % Cl: 0,85-1,48).

— Ninguno de los estudios incluidos ha reportado informacién acerca de la calidad
de vida de los pacientes.

Complicaciones

— Parés (2010) incluye informacién sobre “hematomas”. La estrategia CHIVA re-
dujo el ndmero de pacientes con hematomas comparado con el stripping (RR:
0,63; 95 % CI: 0,53-0,76; NNTH: 4; 95 % CI: 3-6). En este estudio también se
proporciona informacién sobre “infeccién de la extremidad”, sin diferencias sig-
nificativas entre los grupos estudiados (RR: 1,33; 95 9% Cl: 0,38-4,66).

Iborra (2006) y Parés (2010) incluyen informacién sobre “neuralgia del safe-
no”. El resultado conjunto de ambos estudios es significativamente favorable
a la estrategia CHIVA (RR:0,05; 95 % CI: 0,01-0,38;12 = 0 9%; NNTH: 12;95 %
Cl: 9-20).
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Comparacion entre vendaje compresivo y estrategia
CHIVA

— El estudio de Zamboni (2003) incluye Unicamente pacientes con Ulceras venosas.
El estudio compara la estrategia CHIVA con la terapia compresiva en 47 pacientes.

— El resultado “recurrencia de Ulcera venosa” favorece significativamente a la estra-
tegia CHIVA (RR:0,23; 95 % CI: 0,06-0,96; NNTH: 3; 95 % ClI: 2-17). El resultado
“curacidn de la Ulcera venosa” no mostrd diferencias significativas (RR: 1,04; 95 %
Cl093-1,17).

— En este estudio sf se ha reportado “calidad de vida" medida por el cuestionario
SF-36. Los autores concluyen que la estrategia CHIVA mejora significativamente
la calidad de vida a los 3 afios de seguimiento.

Periodo de convalecencia

Es significativamente menor en la cura CHIVA en todas las series analizadas.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS

Este estudio es una revisidn sistemdtica que incluye cuatro ensayos clinicos aleato-
rizados.

Los resultados muestran que la estrategia CHIVA reduce la recurrencia varicosa en
comparacion con otros métodos. No obstante, no se encuentran diferencias significa-
tivas en cuanto a mejoria estética.

El ftem “Calidad de vida" Unicamente ha sido reportado por Zamboni (2006) y
favorecid a la estrategia CHIVA. En cuanto a los efectos adversos, la estrategia CHIVA
mostré un menor porcentaje de hematomas y neuralgia posquirdrgica que el stripping.
El balance riesgo-beneficio favorece pues a la estrategia CHIVA frente al stripping.

Siglas de los datos estadisticos:

— RRiriesgo relativo.

— MD: diferencias medias.

— SMD: diferencia media estandarizada.

— NNTB: niimero de pacientes necesario a tratar para obtener un beneficio.

— NNTH: nimero necesario de pacientes a tratar para obtener un perjuicio.

— Clintervalo de confianza.

— 12: estadistico utilizado para calcular la heterogeneicidad clinica. Valores > 50 % se consideran
significativos.
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Epilogo

Podemos diferenciar dos tipos de estrategias para el tratamiento de las varices: la he-
modindmica, conservadora del capital venoso superficial (CHIVA), y aquella cuyo fin
es precisamente el contrario, es decir; la destruccion del capital venoso superficial por
distintos medios (stripping, endoldser, radiofrecuencia, esclerosis, etc.).

Podemos establecer algunas consideraciones generales:

Las varices, en general, son una enfermedad benigna, cuyo tratamiento no debe-
ria justificar procedimientos tan agresivos como la eliminacién quirdrgica, fisica o
quimica masiva de la red venosa superficial.

. La piel y el tejido celular subcutdneo drenan su sangre al sistema venoso super-

ficial. Aun cuando algunas de dichas venas sean disfuncionantes, su eliminacién
masiva puede comprometer el drenaje de dichos territorios y favorecer la angio-
génesis por vis a tergo. Esto, ademds, puede conducir a la recidiva varicosa.

. La vena safena es un elemento importante en la organizacién del drenaje del

sistema venoso superficial de las extremidades inferiores. No parece que su su-
presidn sea siempre inocua.

. La vena safena es el mejor material que existe para la realizacién de cirugfa de-

rivativa. Su eliminacién, y mds si es bilateral, compromete las futuras reconstruc-
ciones arteriales que pueda necesitar el paciente.

. Sea cual sea la importancia del factor parietal en la génesis de las varices, es el

factor hemodindmico el que desencadena el sindrome varicoso.

6. Justificar los tratamientos destructivos de la circulacién venosa superficial por el

factor parietal no tiene en cuenta que este es genotipico, es decir; se halla presen-
te en todas las venas del organismo. No parece adecuado eliminar masivamente
venas, competentes o no, por el solo hecho de que estén afectadas por el factor
parietal, médxime cuando la correccidn del factor hemodindmico permite corre-
gir la disfuncién venosa.

. La correccién de las anomalias hemodindmicas de la circulacidon venosa super-

ficial permite el control del sindrome varicoso de una forma eficaz y mucho
menos agresiva. Una vena incompetente sin punto de fuga que la sustente y con
un correcto drengje al sistema venoso profundo puede suministrar un adecuado flujo
cardidpeto, aun cuando este sea retrégrado.

. La eco-doppler ha sido una herramienta fundamental en el conocimiento de

la hemodindmica venosa y en la comprensién de la fisiopatologia del sindro-
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me varicoso. Esta exploracion proporciona el diagndstico no invasivo preciso
de la topografia hemodindmica de la insuficiencia venosa. La eco-doppler
permite la elaboracion de una cartografia hemodindmica especifica de cada
caso, facilitando la personalizacion de cada tratamiento.

La estrategia CHIVA ha demostrado en diferentes publicaciones que sus resulta-
dos son comparables, cuando no mejores, a los obtenidos con el stripping. Ademas,
la agresién es menor y, por tanto, la recuperacion del paciente se consigue en menos
tiempo. Un valor fundamental de la estrategia CHIVA es la conservacidn de la vena
safena como via de drenaje, que puede ser utilizada para una eventual revasculariza-
cién futura.

Una circunstancial recidiva tras un CHIVA bien disefiado es fdcilmente tratable
y suele deberse a la reapertura de un nuevo punto de fuga entre la safena y una
tributaria, o a un defecto en la interrupcion del punto de fuga inicial. Es frecuente el
hallazgo contrario en las estrategias destructivas: la recidiva no asociada a un punto de
fuga ecovisible es frecuente y su tratamiento (ya sea una nueva flebectomfa, ya sea la
esclerosis) no suele dar unos buenos resultados, pues en realidad no se trata del de-
sarrollo de un nuevo shunt veno-venoso, sino de un neodrenaje venoso de los tejidos
que volverd a desarrollarse.

Existen anatomias venosas mas favorables al CHIVA que otras, lo que incide en
sus resultados. Es importante disefiar la mejor estrategia para cada caso, huyendo de
prejuicios o posturas maximalistas.

El inconveniente de la estrategia CHIVA es su aprendizaje. Se necesitan unos co-
nocimientos hemodindmicos y un dominio de la exploracion eco-doppler suficientes
para interpretar la circulacion venosa y disefiar una estrategia individualizada para cada
caso.

No podemos aspirar a curar las varices de una forma definitiva. Los resultados
a largo plazo en el tratamiento de las varices no son éptimos. El indice de recidiva
a 10 afios supera la mitad de los casos. Por ello consideramos que, ante unos re-
sultados cuanto menos iguales o superiores a las técnicas destructivas, la estrategia
CHIVA, por su menor agresividad y su cardcter conservador del capital venoso su-
perficial, debe tener un lugar fundamental en el tratamiento del sindrome varicoso.
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