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Cirugia hemodindmica de la insuficiencia venosa ambulatoria
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CIRUGIA HEMODINAMICA DE LA INSUFICIENCIA VENOSA AMBULATORIA

Resumen. Objetivo. Revisar una de las posibles opciones terapéuticas de la insuficiencia venosa crénica (IVC), con
puesta al dia en cuanto a las indicaciones de ésta y sus resultados. Desarrollo. La cirugia hemodindmica de las varices
es una técnica minimamente invasiva que preserva la vena safena y representa un concepto fisiologico en el tratamiento
de la insuficiencia venosa basado en el conocimiento de la hemodindmica venosa y su aplicacion terapéutica, gracias a la
aportacion del examen con eco-Doppler. Se describen los aspectos anatomicos y hemodindmicos en que se basa dicha
estrategia. Se establecen las indicaciones y la seleccion de los pacientes asi como la técnica quirtirgica y los controles pos-
toperatorios. Se presentan los resultados de varios grupos y los propios. Conclusiones. Aunque no hay evidencia definiti-
va a favor de la cirugia hemodindmica, los trabajos hasta el momento apoyan esta alternativa frente a la fleboextraccion
de la safena en el tratamiento de la IVC. Las ventajas de esta técnica son que se realiza de forma ambulatoria, minimiza
los riesgos quirirgicos y permite una rdpida integracion a la actividad normal. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 2): S11-5]
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Introducciéon

La insuficiencia venosa crénica (IVC) constituye el
trastorno vascular mas frecuente [1]. Su forma de
presentacion clinica puede variar desde la aparicién
de varices aisladas hasta la ulceracién, y puede verse
afectada la calidad de vida de estos pacientes [2].

El tratamiento de la IVC ha experimentado un
cambio en los ultimos afios con la aparicién del eco-
Doppler, que ha permitido conocer la hemodindmica
y definir distintos patrones de insuficiencia que permi-
tan ajustar el tratamiento idéneo a cada paciente [3].

En 1988, Franceschi [4] describié un procedi-
miento para el tratamiento de la IVC basado en la
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actuacion sobre los elementos hemodindmicos con-
servando la red venosa superficial. Se denominé
CHIVA (cirugia hemodindmica de la insuficiencia
venosa ambulatoria) y puede aplicarse tanto a la ciru-
gia como a la esclerosis o esclero-foam, laser o ciru-
gfa endovascular.

Aspectos anatomicos y hemodindmicos

La introduccién del eco-Doppler en el estudio de la
IVC ha permitido un mejor conocimiento de los
aspectos morfoldgicos de la red venosa de las extre-
midades y de la hemodindmica venosa. Esto permite
realizar una cartografia morfoldégica y hemodindmi-
ca sobre la que establecer una decisién terapéutica.
Cualquiera que sea el factor principal que deter-
mina la aparicién de las varices, el factor hemodina-
mico es el que las desencadena ya que su supresion
las hace desaparecer. Por otra parte, tal y como cons-
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tatan Caillard et al [5], el calibre de la safena dismi-
nuye cuando se consigue un drenaje adecuado de
ella. La correccién del factor hemodindmico permite
el tratamiento de las varices sin la exclusién de la red
venosa; se entiende que las varices no son la enfer-
medad, sino uno de los sintomas de la IVC [6].

Para la identificacion de la red venosa es ttil el
‘signo del ojo’ que representa el compartimento safe-
niano —vena safena y fascia safeniana—. Se describen
tres compartimentos [7]: el superficial, por donde
discurren las venas colaterales que denominamos red
terciaria (R3); las venas cuya trayectoria se sitia en
el compartimento safeniano o red secundaria (R2),
que incluyen la safena interna, la safena anterior, la
vena de Giacomini y la safena externa; y por debajo
de la fascia profunda, por donde discurren las venas
profundas o red primaria (R1). La red cuaternaria o
R4 es un tipo de R3 que comunica dos R2, de forma
longitudinal o transversal. Las venas de la red secun-
daria, ambas safenas, conectan con la red profunda
(R1) a través de los cayados y las venas perforantes.
Las varices practicamente siempre son venas de la
red terciaria.

La existencia de un shunt venovenoso ocasiona la
aparicion de las varices. Se trata de una derivacion,
en sentido anémalo de la circulacién. Este shunt pre-
senta un punto de fuga, que es el paso de una red a
otra retrogradamente. La sangre circula en sentido
andmalo en la circulacién superficial para reingresar
por el punto de entrada a la red profunda.

Tras una inicial clasificacién de los tipos de
shunt, en 2002 se establecié una clasificacion [8] de
los tipos de shunt que es la utilizada actualmente.

Estrategia quirtrgica

Fue descrita por Franceschi y se basa en cuatro puntos:
— Fragmentacién de la columna de presion.
— Interrupcién de los shunt venovenosos.
— Preservacion de las perforantes de entrada.

— Supresién de la red terciaria o cuaternaria no dre-
nada.

Se persigue conseguir un sistema estable con drenaje
anterdgrado o retrégrado de la red venosa superficial
hacia la red profunda desconectando los puntos de
fuga.

La aplicacién de esta estrategia se puede realizar
en uno o dos tiempos segun el tipo de shunt.

Indicaciones

La cirugia hemodindmica de las varices se puede
indicar en cualquier paciente con varices, indepen-
dientemente del calibre de la safena y de las varices
[9]. Por otra parte, no depende tampoco su indicacién
del grado clinico de CEAP (Clinica, Etiologia, Ana-
tomia y Patofisiologia); estdn incluidos igualmente
pacientes en todos los grados clinicos, de C2 a C6.

En la indicacién de la cirugia tampoco es deter-
minante la etiologia; se puede seleccionar a pacien-
tes con varices esenciales y posflebiticas. La indica-
cién dependerd sélo de los hallazgos hemodindmi-
cos; es decir, tienen indicacion si las varices no son
compensatorias de la obstruccién. Se explora reali-
zando una maniobra de Parand [10]; si es positiva,
con flujo retrogrado en didstole, se puede realizar la
intervencion.

Puede efectuarse el tratamiento en pacientes con
enfermedades asociadas o edad avanzada, factores
limitantes en otros tipos de intervencion de la IVC.
Unicamente cabe la exclusién del paciente con res-
triccion significativa para la marcha, ya que es im-
portante tras la cirugia una deambulacién temprana.

Técnica quirdrgica y seguimiento

Antes de la intervencion se realizan la cartografia y
el marcaje del paciente. La exploracidn se realiza en
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el laboratorio vascular, con el paciente en bipedesta-
cién. Mediante eco-Doppler y con maniobras de Val-
salva, Parand y compresion-relajacion, se localizan
los puntos de fuga y las incisiones estratégicas de
desconexién de los R3. Se marcan para flebectomia
los trayectos que no estén bien drenados. El marcaje
se realiza sobre la piel rasurada. La cartografia se ha
de efectuar también en papel, ya que es necesaria
para el seguimiento clinico y hemodindmico.

La intervencién se realiza con anestesia local, y
puede asociarse la sedacion en algunos pacientes. Se
trata de una cirugia ambulatoria que no precisa ingre-
so hospitalario. La deambulacién es precoz y se
fomentara que el paciente camine en los dias proxi-
mos. Tiene por objetivo activar la bomba muscular y
facilitar el drenaje venoso.

Como tnicos detalles de la cirugia destacan lo
importante de la desconexioén correcta de las colate-
rales, sin dejar muifiones en la safena, y realizar las
ligaduras con suturas no reabsorbibles. Este cuidado
es ain mds importante en la desconexion de la unién
safenofemoral. Se puede efectuar profilaxis antibié-
tica (dosis tnica de 2 g de cefazolina) en casos de
pacientes muy obesos, si es precisa la desconexion
del cayado y en grado clinico C6, es decir, con tlce-
ra abierta.

En cuanto al seguimiento, ademds de hacer hin-
capié en el habito de caminar, se aconseja una media
eldstica durante 3-4 semanas. El uso de heparinas de
bajo peso molecular en dosis profildcticas durante
7-10 dias es recomendable.

El seguimiento depende del tipo de estrategia:
una CHIVA en uno o dos tiempos. En el caso de una
CHIVA 2, los controles son mds seriados, ya que hay
que buscar el momento idéneo para la desconexién
de la unién safenofemoral; puede ser aconsejable al
mes, tres y seis meses y al afio. En el caso de CHIVA
en un tiempo, CHIVA 1 o 1 + 2, se precisan menos
controles; puede realizarse el primer control a los
seis meses para valorar la posibilidad de tener que
realizar una nueva desconexién de un neo-R3.
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Resultados

Los resultados de la cirugia hemodindmica estan con-
dicionados por el drenaje y esto depende fundamen-
talmente del tipo de shunt. En el caso de cirugia efec-
tuada con mal drenaje, el desarrollo de neo-R3, visible
0 no, puede ocurrir durante el primer afio [11]. Esta
aparicién condiciona una actuacién sobre la colateral
que puede ser quirdrgica o mas frecuentemente me-
diante esclerosis. En el caso de un buen drenaje, los
resultados son mejores ya que la aparicién de colatera-
les varicosas es infrecuente [12]. Por otra parte, la pro-
pia cirugia puede condicionar los resultados, ya que
una defectuosa desconexion de la unién safenofemo-
ral o de los R3 de la safena puede causar recidiva.

La baja tasa de morbilidad y la rdpida incorpora-
cidn a la actividad habitual son ventajas de la cirugia
hemodindmica. Hay una reduccion de los dias de
baja con respecto a técnicas como el stripping [13].
Las lesiones nerviosas ocurren en menos del 1% [13],
cifra mucho menor que las de series de stripping [14].

Los resultados presentados hasta el momento tie-
nen un porcentaje de curacién de casi un 90% [9,
15,16]. En el caso de pacientes en los que se realiza
una CHIVA 1 + 2, los resultados son algo peores [11,
15]. Un estudio prospectivo [18] revela a tres afios
una diferencia a favor de la cirugia hemodindmica,
tanto en los resultados como en la tasa de complica-
ciones con respecto al stripping.

En nuestro propio servicio hemos realizado un
estudio de los casos intervenidos durante dos anos,
273 extremidades, mediante técnica CHIVA, con un
afio al menos de seguimiento. Se trata de pacientes
con clinica de CEAP, desde C2 a C6. Los resultados
han dependido casi exclusivamente del tipo de shunt.
El 56% de los casos es shunt tipo 3, en los que por
tanto se harealizado CHIVA 2 0 1 + 2. La tasa de neo-
R3 es del 13%, que se ha corregido en muchos casos
con escleroterapia. En el caso de shunt tipo 1 + 2
(9,5%) y tipo 2 (11,3%), no se precisé actuacion so-
bre nuevos R3. El grado de aceptacién de la técnica
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ha sido muy elevado. La tasa de complicaciones es
minima, si se tiene en cuenta que no hay lesiones
nerviosas y como Unicas complicaciones se pueden
mencionar la aparicién de algunos hematomas leves
y una infeccién de herida inguinal en un paciente
obeso sin profilaxis antibiética. No hubo ningun ca-
so de trombosis venosa profunda.

Conclusiones

La cirugia hemodindmica de las varices constituye
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OUTPATIENT HAEMODYNAMIC SURGERY TO TREAT VENOUS INSUFFICIENCY

Summary. Aim. To review the possible options available for the treatment of chronic venous insufficiency (CVI), while
at the same time providing an update on its indications and outcomes. Development. Haemodynamic surgery of varicose
veins is a minimally invasive technique that preserves the saphenous vein and represents a physiological concept in the
treatment of venous insufficiency based on knowledge of vein haemodynamics and its application to therapy provided by
Doppler ultrasound studies. The anatomical and haemodynamic aspects on which this strategy is based are also
described. The indications and the selection of patients, as well as the surgical technique and post-operative controls,
are established. The results obtained by several groups and our own are presented. Conclusions. Although there is no
decisive evidence in favour of haemodynamic surgery, studies conducted to date lend support to the use of this
alternative rather than vein stripping of the saphenous in the treatment of CVI. The advantages of this technique are that
it is performed as outpatient treatment, minimises the surgical risks and allows a swift return to normal activity.
[ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 2): S11-5]
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