LEYENDAS A PIE DE FIGURAS

Figura 1_1. Vías venosas

Figura 1_2. Bomba cardíaca

Figura 1_3. Bomba tóraco-abdominal

Figura 1_4. Situación normal. Bipedestación inmóvil: Gradiente de presión hidrostática NO  FRACCIONADO en relación al tobillo por inactividad de la bomba muscular.
Figura 1_5. Situación normal. Sístole: Gradiente de presión hidrostática FRACCIONADO en relacion al tobillo por cierre de las válvulas dístales.

Figura 1_6. Situación normal. Diástole: Gradiente de presión hidrostática FRACCIONADO en relación al tobillo por cierre de las válvulas proximales.
Figura 1_7. Presión venosa lateral.

Figura 1_8. Presión transmural.
Figura 1_9. Comportamiento de las presiones a nivel del tobillo en condiciones normales.
Figura 1_10. Medida de la presión venosa en el pie post ejercicio como valoración cuantitativa de la función venosa.

Figura 1_11. Incontinencia valvular profunda.  Bipedestación inmóvil: Gradiente de presión hidrostática NO  FRACCIONADO en relación al tobillo. Inactividad de la bomba muscular.
Figura 1_12. Incontinencia valvular profunda. Sístole: Gradiente de presión hidrostática NO FRACCIONADO en relación al tobillo por incontinencia de las válvulas distales.

Figura 1_13. Incontinencia valvular profunda. Diástole: Gradiente de presión hidrostática NO FRACCIONADO en relación al tobillo por incontinencia valvular.
Figura 1_14. Incontinencia venosa superficial por shunt veno-venoso cerrado. Bipedestación inmóvil: Gradiente de presión hidrostática NO  FRACCIONADO en relación al tobillo. Inactividad de la bomba muscular.

Figura 1_15. Incontinencia venosa superficial por shunt veno-venoso cerrado. Sístole: Gradiente de presión FRACCIONADO en tobillo.
Figura 1_16. Incontinencia venosa superficial por shunt veno-venoso cerrado. Diástole: Gradiente de presión NO FRACCIONADO en tobillo por activación del shunt veno-venoso.
Figura 1_17. Comportamiento de las presiones a nivel del tobillo en casos de insuficiencia venosa por incompetencia valvular.
Figura 1_18. Comportamiento de las presiones en el tobillo en casos de insuficiencia venosa por obstrucción.
Figura 1_19 Varices Concepto morfológico: Venas tortuosas y/o dilatadas.

Figura 1_20. Varices: Concepto hemodinámico. Shunt veno-venoso.

Figura 1_21. El factor hemodinámico en el desarrollo de las varices. Al elevar la  extremidad las varices desaparecen.
Figura 1_22. Varices: Redes venosas. Espacios y redes.
Figura 1_23. Varices: Redes venosas
Figura 1_24. Red primaria: sección ecográfica transversal a nivel de los vasos femorales  
Figura 1_25. Red secundaria: Sección ecográfica transversal en el tercio distal del muslo. Se observa la situación de la vena safena interna en el interior de la fascia de desdoblamiento. “Signo del ojo”
Figura 1_26. Red terciaria: Sección ecográfica transversal a nivel del tercio proximal de la pierna. Se observa una colateral de la safena por fuera de la fascia de desdoblamiento.

Figura 1_27. Maniobra de Trendelenburg. (Ver explicación en el texto).

Figura 1_28. Maniobra de Perthes. (Ver explicación en el texto).

Figura 1_29. Maniobra de Perthes: Las varices desaparecen tras la deambulación cuando se  bloquea proximalmente su llenado retrógrado.
Figura 1_30. Reflujo: Flujo bidireccional.
Figura 1_31. Maniobra de Valsalva en un caso de incompetencia valvular ostial de la unión safeno-femoral. Se observa flujo retrógrado en la vena femoral común y en el cayado de safena interna
Figura 1_32. Maniobra de Paraná. Leve desplazamiento en bipedestación hacia delante del tronco, para que el paciente active de forma refleja una contracción hacia atrás. Ello permite explorar la acción de la bomba muscular sobre las venas de las extremidades inferiores.
Figura 1_23. Maniobras de compresión-relajación. Simulan las maniobras de activación de la bomba muscular, si bien no son maniobras fisiológicas.
Figura 1_34. Unión safeno-femoral: Complejo valvular.

Figura 1_35. Unión safeno-femoral: tributarias.
Figura 1_36.  Cayado de la safena interna. Exploración normal. Valsalva negativo en la femoral común, cayado de safena interna y tributarias del mismo.

Figura 1_37. Cayado de la safena interna. Exploración normal eco-döppler color. Valsalva negativo en la femoral común y cayado de la safena interna.

Figura 1_38. Cayado de la safena interna. Incontinencia de la válvula ostial o terminal. Valsalva positivo en femoral común y en cayado de safena interna.

Figura 1_39. Cayado de la safena interna. Incontinencia de la válvula ostial  asociada a incontinencia de la válvula femoral

Figura 1_40. Cayado de la safena interna. Incontinencia de la válvula ostial con continencia de válvula femoral.
Figura 1_41. Cayado de la safena interna. Incontinencia paraostial con continencia de la válvula ostial

Figura 1_42. Cayado de la safena interna. Incontinencia paraostial sin punto de fuga proximal. Valsalva positivo en el cayado con Valsalva negativo en colaterales.

Figura 1_43. Cayado de la safena interna. Incontinencia paraostial sin punto de fuga proximal. El Valsalva en el cayado se interrumpe con la compresión de colateral distal incontinente de la vena safena.
Figura 1_44. Cayado de la safena interna. Incontinencia paraostial sin punto de fuga proximal. Eco-döppler color. Valsalva negativo en v. femoral común con Valsalva positivo en el cayado de safena interna. Valsalva negativo en las colaterales de la safena.
Figura 1_45. Cayado de la safena interna. Incontinencia paraostial con punto de fuga proximal a través de colateral pudenda.

Figura 1_46. Cayado de la  safena interna. Incontinencia paraostial con punto de fuga proximal. El Valsalva en el cayado de la safena interna se invierte tras la compresión de la colateral distal incompetente de la vena safena.
Figura 1_47. Cayado de la safena interna. Incontinencia paraostial  con punto de fuga proximal. Eco_döppler color. Valsalva positivo en el cayado de safena interna y en la colateral responsable (shunt pélvico). 
Figura 1_48. RMN en un caso de angiodisplasia venosa de extremidades inferiores.

Figura 1_49. Flebografía de contraste en un caso de varices. Obsérvese la gran información morfológica (a menudo innecesaria) aportada por la exploración.

Figura 1_50. Flebografía de contraste en el curso de la colocación de un stent en las venas iliaca primitiva y externa derechas.
Figura 1_51. Un shunt puede ser abierto o cerrado según se produzca o no recirculación de sangre en su interior.

Figura 1_52. Shunt tipo 0 (Shunt abierto sin punto de fuga). En este caso no existe insufiencia venosa.
Figura 1_53. Shunt tipo 0: Bajo el punto de vista hemodinámico el shunt tipo 0 es similar a un sistema normal. Ambos sistemas son drenantes.

Figura 1_54. De hecho, la estrategia CHIVA se basa habitualmente en configurar un shunt de tipo 0.
Figura 1_55. Diferentes modalidades de shunt tipo 0.
Figura 1_56. Shunt tipo 1

Figura 1_57. Shunt tipo 2
Figura 1_58. Shunt tipo 2 abierto o cerrado.

Figura 1_59. Shunt tipo 2 A (sin incontinencia de la safena).
Figura 1_60. Shunt tipo 2 B (con  incontinencia de la safena proximal sin reentrada sobre la safena).

Figura 1_61. Shunt tipo 2 C (con  incontinencia de la safena proximal y reentrada sobre R3 y la safena)

Figura 1_62. Shunt tipo 1+2

Figura 1_63. Shunt tipo 2+1

Figura 1_64. Shunt tipo 3 por R3

Figura 1_65. Variantes de shunt tipo 3.
Figura 1_66. Variantes de shunt tipo 3

Figura 1_67. Shunt tipo 4 por shunt pélvico

Figura 1_68. Shunt pélvico por perforante incontinente.
Figura 1_69. Shunt tipo 4+2 por shunt pélvico.
Figura 1_70. Shunt tipo 4+2 por perforante incompetente
Figura 1_71. Shunt tipo 5 por shunt pélvico

Figura 1_72. Shunt tipo 5 por perforante incompetente.

Figura 1_73. Shunt tipo 6.
Figura 1_74. Tipos de Shunt tipo 6

Figura 1_75. Shunt abierto vicariante.

Figura 1_76. Diagnóstico diferencial entre shunt tipo 1+2 ó 2+1 y shunt tipo 3. En el caso de shunt tipo 1+2 ó 2+1 se aprecia flujo retrógrado en diástole en la safena con la compresión del R3.

Figura 1_77. Diagnóstico diferencial entre shunt tipo 1+2 ó 2+1 y shunt tipo 3. En el caso de shunt tipo 3 no existe flujo retrógrado en diástole en la safena con compresión del R3.

Figura 1_78. Diagnóstico diferencial entre los shunts tipo 0, 1 y 4.

Figura 1_79. Diagnóstico diferencial entre los shunts tipo 2B, 3 y 5.

Figura 1_80. Diagnóastico diferencial entre los shunts 2C, 1+2 y 4+2.

Figura 2_1. Principios básicos de la estrategia CHIVA: 1 Fragmentación de la columna de presión
Figura 2_2. Principios básicos de la estrategia CHIVA: 2 Interrupción de los shunts veno-venosos.
Figura 2_3. Principios básicos de la estrategia CHIVA: 3 Preservación de las perforantes de reentrada
Figura 2_4. Principios básicos de la estrategia CHIVA: 4 Supresión de la red terciaria y cuaternaria no drenada.
Figura 2_5. CHIVA 1 en shunt tipo 1.

Figura 2_6. CHIVA 1 en shunt tipo 2

Figura 2_7. CHIVA 1 en shunt tipo 1+2.

Figura. 2_8.  CHIVA 1 en shunt tipo 3. El punto de fuga principal no es el cayado de la safena interna.
Figura 2_9. CHIVA 1 en shunt tipo 3. Existe una perforante del R3 yuxtasafena.

Figura 2_10. CHIVA 1 en shunt tipo 3. Existe un R4L rectilíneo que puede ser utilizado como drenaje. 

Figura 2_11. Devalvulación retrógrada de la safena utilizando un dilatador arterial
Figura 2_12. CHIVA 1 en shunt tipo 3 por R4 L. Devalvulación tipo A

Figura 2_13. CHIVA 1 en shunt tipo 3 por R3, con perforante visible sobre safena. Devalvulación tipo B.
Figura 2_14. CHIVA 1 en shunt tipo 3 por R3,  sin perforante visible sobre safena.

Devalvulación tipo C.
Figura 2_15. CHIVA 1 en shunt tipo 3 con la sola interrupción del punto de fuga principal R1- R2.
Figura 2_16. CHIVA 1 en shunt tipo 4 (de origen pélvico).

Figura 2_17. CHIVA 1 en shunt tipo 4 (originado en una perforante).

Figura 2_18. CHIVA 1 en shunt tipo 4+2 (de origen pélvico).
Figura 2_19. CHIVA 1 en shunt tipo 4+2 (originado en una perforante).
Figura 2_20. CHIVA 1 en shunt tipo 5 (de origen pélvico).
Figura 2_21. CHIVA 1 en shunt tipo 5 (originado en una perforante).
Figura 2_22. CHIVA 1 en shunt tipo 6.

Figura 2_23. CHIVA 2 (primer tiempo) en shunt tipo 3. Tras el cierre del punto de fuga secundario R2-R3 se produce una interrupción del shunt veno-venoso con lo que la safena adquiere un flujo anterógrado disminuyendo su calibre.

Figura 2_24. CHIVA 2 (segundo tiempo). En la mayoría de los casos, transcurrido un periodo de tiempo variable, la safena vuelve a ser retrógrada desarrollando una perforante de reentrada (se convierte por tanto en un shunt tipo 1). En esta situación el cierre del cayado de la safena estabilizará el sistema.
Figura 2 _25. Índice  de Capelli: Es positivo cuando al realizar la maniobra de Paraná el área de flujo retrógrado en diástole es superior al área de flujo anterógrado en sístole. Es negativo cuando el área de flujo retrógrado en diástole es menor que el área de flujo anterógrado en sístole

Figura 2_26. CHIVA 2 en shunt tipo 2+1: primer tiempo. Interrupción del punto de fuga secundario R2-R3 a fin de aumentar el calibre de la safena y desarrollar la perforante de reentrada.
Figura 2_27. CHIVA 2 en shunt tipo 2+1: segundo tiempo. Cierre del cayado de la  safena interna una vez desarrollada la perforante de reentrada.
Figura 2_28. CHIVA 2 en shunt tipo 5 de origen pélvico.

Figura 2_29. CHIVA 1+2 en shunt tipo 3. Cierre en un solo tiempo del punto de fuga primario R1-R2 y secundario R2-R3.
Figura 2_30. Shunt tipo 3 con la safena interna distal al R3 atrófica o de pequeño calibre, sin perforante yuxtasafena ni R4L rectilíneo. Plantea una seria dificultad para la realización de una estrategia CHIVA eficaz.

Figura 2_31. Tipos de perforantes. Perforante lateral y terminal.

Figura 2_32. Tipos de perforantes en relación a su topografía. Perforantes del muslo (oblicuas) y perforantes de la pierna (perpendiculares).

Figura 2_33. Maniobra de Valsalva sobre una perforante normal. En condiciones normales la maniobra de Valsalva debe detener el flujo sobre una perforante normal.

Figura 2_34. Maniobra de Valsalva positiva sobre una perforante incompetente. Se comporta como un punto de fuga.
Figura 2_35. Maniobra de Paraná sobre perforantes del muslo y la pierna. A nivel del muslo se produce un flujo aspirativo sistólico (Efecto Venturi) y un paro de flujo diastólico. A nivel de la pierna se produciría ausencia de flujo sistólico con flujo aspirativo diastólico.

Figura 2_36. M. Paraná en perforante anterógrada  en sístole y diástole.

Figura 2_37 M. Paraná en perforante anterógrada en sístole y diástole.

Figura 2_38. M. Paraná en perforante retrógrada en sístole y aspirativa en diástole.
Figura 2_39. M. Paraná en perforante retrógrada en sístole y aspirativa en diástole.
Figura 2_40. M. Paraná en perforante retrógrada en sístole y diástole.

Figura 2_41. M. Paraná en perforante retrógrada en sístole y diástole.

Figura 2_42. Test de terminalización de una perforante lateral.
Figura 2_43. Indicaciones de cierre de una perforante lateral: Perforante retrógrada  en sístole y diástole con test de terminalización negativo.
Figura 2_44. Indicaciones de cierre de una perforante lateral: Perforante cuyo área de flujo retrógrado  en sístole sea superior al flujo anterógrado en diástole con test de terminalización negativo.

Figura_2_45. Indicaciones de cierre de una perforante terminal: Cuando  a shunt abierto la perforante presente flujo retrógrado en sístole y diástole
Figura 2_46. Indicaciones de cierre de una perforante terminal: Cuando a shunt abierto presente flujo retrógrado en sístole y anterógrado en diástole y a shunt cerrado presente flujo retrógrado en sístole y diástole.

Figura 2_47. Signo ecográfico del alineamiento. La vena safena anterior se sitúa en un plano anterior y paralelo a los vasos femorales.

Figura 2_48. Origen de la vena safena anterior a nivel del cayado de la safena interna.

Figura 2_49. Origen de la vena safena anterior a unos cm. distal al cayado de safena interna.
Figura 2_50. Origen de la safena anterior por medio de un cayado independiente que se origina en la vena femoral común.
Figura 2_51. Imagen ecográfica de un doble cayado de la safena con origen independiente de la safena interna y anterior.
Figura 2_52. Vena safena anterior en paralelo a la safena interna conectada distalmente a la misma.

Figura 2_53.Vena safena anterior que conecta distalmente con una colateral, a partir de la cual es atrófica.

Figura 2_54. Vena safena anterior que se comporta como eje safeno con atrofia del segmento proximal de la safena interna

Figura 2_55. Estrategia ante una incompetencia ostial del cayado de la safena cuando la safena anterior incompetente se origina en el propio cayado: En rojo, interrupción del  cayado a ras de la vena femoral común asociada a interrupción de la safena anterior a ras de su origen.

Figura 2_56. Estrategia ante una incompetencia ostial del cayado de la safena cuando la safena anterior incompetente se origina a unos cm. de la safena interna. En rojo, interrupción del origen de la safena anterior.

Figura 2_57.- Estrategia ante una incompetencia de la safena anterior por incompetencia de cayado propio.  En rojo,  interrupción de origen del cayado de safena anterior.

Figura 2_58.- En el caso de conexión de la parte distal de la safena anterior con la safena interna, es suficiente con la interrupción proximal. No es necesario efectuar ninguna actuación a nivel distal sobre la safena anterior.
Figura 2_59.- En el caso de incompetencia ostial del cayado de la safena, con una safena anterior  drenada por una colateral (R3) distal, siendo ambas incompetentes, con atrofia de la safena anterior a partir del R3, además de la interrupción proximal deberá interrumpirse el origen del R3.
Figura 2_60.- En el caso de incontinencia ostial del cayado de la safena con una safena anterior incompetente y la parte proximal de la safena interna atrófica, la safena anterior se configura como eje safeno. Ejemplo de estrategia de CHIVA 1 en shunt tipo 1.

Figura 2_61.- En el caso de incontinencia ostial del cayado de la safena con una safena anterior incompetente y parte proximal de la safena interna atrófica, la safena anterior se configura como eje safeno. Ejemplo de estrategia de CHIVA 2 en shunt tipo 3.

Figura 2_62.- En el caso de incontinencia ostial del cayado de la safena con una safena anterior incompetente y parte proximal de la safena interna atrófica, la safena anterior se configura como eje safeno. Ejemplo de estrategia de CHIVA 1+2 en shunt tipo 3.

Figura 2_63.- Anatomía normal de la unión safeno-poplítea.
Figura 2_64.- Anatomía normal de la circulación venosa de las extremidades inferiores

Figura 2_65.- Incontinencia del cayado de safena externa a partir de la unión safeno-poplítea.

Figura 2_66.- Incontinencia del cayado de la safena externa a partir de la unión con la vena de Giacomini.

Figura 2_67.- Incontinencia del cayado de safena externa a partir de una perforante de la fosa poplítea.

Figura 2_68. Incontinencia de la unión safeno-poplítea: Valsalva positivo en V. Poplítea y en cayado de safena.

Figura 2_69. Incontinencia del cayado de la safena externa a partir de la vena de Giacomini: Valsalva positivo en cayado de safena externa y vena de Giacomini. Valsalva negativo en la v. poplítea
Figura 2_70.- Interrupción del cayado de la safena externa a ras de la vena de Giacomini.
Figura 2_71.- Interrupción del cayado de la safena externa a ras de la vena de Giacomini. 
Figura 2_72.- Vena de Giacomini: Recorrido intra y extrafascial.

Figura 2_73.- Vena de Giacomini: Dirección.

Figura 2_74.- Vena de Giacomini atrófica en su parte proximal, terminada en una perforante.

Figura 2_75.- Vena de Giacomini como tributaria del cayado de la safena externa con flujo dirigido a la misma. Se inicia en ramas superficiales de la cara posterior del muslo.

Figura 2_76.- Vena de Giacomini atrófica.
Figura 2_77.- Vena de Giacomini normal: Flujo anterógrado en sístole con ausencia de flujo en diástole.

Figura 2_78. Vena de Giacomini involucrada en un shunt veno-venoso con punto de fuga principal proximal a la unión safeno-polítea. En el territorio de la safena interna.
Figura 2_79.- Vena de Giacomini involucrada en un shunt veno-venoso con punto de fuga principal proximal a la unión safeno-poplítea. En perforante que desemboca en la vena de Giacomini.

Figura 2_80.- Shunt veno-venoso con flujo anterógrado en diástole de la V. Giacomini con  punto de fuga en la unión safeno-poplítea y el shunt veno-venoso cerrado con reentrada distal a la unión safeno-poplitea
Figura 2_81.- Shunt veno-venoso con flujo anterógrado en diàstole de la v. de Giacomini con punto de fuga principal en unión safeno-poplíteo  y  drenaje por R 3 con reentrada distal a la unión safeno-poplítea. Existe una atrofia proximal de la V. de Giacomini.
Figura 2_82.- Vena de Giacomini formando parte de un  shunt venoso vicariante en caso de trombosis venosa profunda proximal a la unión safeno-poplitea.
Figura 2_83.- Vena de Giacomini formando parte de un shunt  vicariante por estenosis de v. poplítea en  el  canal de Hunter

Figura 2_84.- Estrategia CHIVA en el ejemplo de la Figura 2_77.

Figura 2_85.- Estrategia CHIVA en el ejemplo de la Figura 2_78.

Figura 2_86.- Estrategia CHIVA (Opción A) en el ejemplo de la Figura 2_79.
Figura 2_87.- Estrategia CHIVA (Opción B) en el ejemplo de la Figura 2_79. 

Figura 2_88.- Estrategia CHIVA (Opción C) en el ejemplo de la Figura 2_79.

Figura 2_89.- Estrategia CHIVA (Opción A) en el ejemplo de la Figura 2_80.

Figura 2_90.- Estrategia CHIVA (Opción B) en el ejemplo de la Figura 2_80.

Figura 2_91.- Estrategia CHIVA (Opción C) en el ejemplo de la Figura 2_80.
Figura 2_92.- Esquema de la circulación venosa pélvica (C. Franceschi).

Figura 2_93.- Esquema de la circulación venosa pélvica: Conexiones (C. Franceschi)
Figura 2_94.- Plexos venosos pelvicos (C. Franceschi).

Figura 2_95.- Varicocele pélvico tipo 1 (C. Franceschi).
Figura 2_96.- Varicocele pélvico tipo 2: Síndrome de  Nutckraker. (C. Franceschi).

Figura 2_97.- Varicocele pélvico tipo 3 (C. Franceschi)
Figura 2_98.- Puntos de conexión entre la circulación pélvica y las venas de las extremidades inferiores.
Figura 2_99.- Punto I. M. Valsalva positiva. (C. Franceschi)
Figura 2_100.- Punto I originando varics homolaterales

Figura 2_101.-Punto I originando varices contralaterales
Figura 2_102.-Tratamiento del punto I. Desconexión del punto I y cierre del ojal aponeurótico con material no reabsorbibles. (C. Franceschi).

Figura 2_103.- Punto P. Marcaje y desconexión.

Figura 3_1.- Marcaje CHIVA
Figura 3_2.- Líneas de tensión de la piel o líneas de Langer
Figura 3_3.- Flebectomía con ganchillo.

Figura 3_4.- Unión safeno-femoral: Ligadura simple.

Figura 3_5.- Unión safeno-femoral: Crosectomía.

Figura 3_6.- Unión safeno-femoral: Crosotomía.
Figura 3_7.- Unión safeno-poplítea: Interrupción del cayado de la safena externa.

