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RESUMEN 

Objeh'vos: LA Hiper/ellsiólI Vellosa ell el sector Fémoro-Pcr­

plíteo es recollocida como la principal causa ell la jl/slaura­
ció" y evoluciólI del edema, las allandolles cutálleas y la úl­
cera. EII el 60%-80'% de los casos e/l que esta hipertensión es 
de etiología primaria, existe ref/ujo valvllla, atribuible a este 
sector, y tlllltO e1/ éstas como en aque11lls ell que es secundaria 
11 trombosis vellosa, la rca)llstrucción va/vular lla sido mm 
altemativa terapéutica propuesta. 
El objeto de esta trabajo es referir y comen/ar la experiendfl de 
rllles fro grupo medial/fe la técnica de Valvuloplastia ll/tema. 
Método: Trece Valvuloplastias internas el! el Sector Fémoro­
Poplíteo el/ doce el/fermos IUII1 sido realizadas elltre agosto de 
1994 y lIoviembre de 1999. En seis extremidades la etiología 
1m sido primaria y C1/ siete pos/lIebítica. Ln sintomatología 
clíl/ica, de aC/lerdo ca" la ClasificaciólI de la Sociedad IlI terna­
cional de Cirugía Cardiovoscular, IIfI sido: grado 3, ell dos ex­
tremidades (15,4%); grado 4, ell cinco (38,5%); grado 5, ell 
dos (15,4%) y grado 6, en cuatro (30,7 %). 

El período medio eoolutivo de la sin/omatología clíl/ira ha 
sido de 115,4 meses (ral/go: 60-324): 96 meses (ral/go, 60-

144) el! la primaria y 132 "'eses (60-324) etl la postj1ebílica. 
Seis de las extremidades -cil/co ca" hipertensióII vellosa de 
etiología primaria y J/lUI de etiologia 5eCulldaria- Imbíall sido 
i"temmidas previamel/te eu el Sistema Velloso S/lperficial. 
El protocolo preoperatorio ha incluido estlldio Ilemodinámico 
sectorial - Tiempo de Cierre Va/vlllar ca/culado meditmte Eco­
Doppler Modo B- y global-Tiempo de R/.plecio/l Venosa cal-

Ciliada por Fotopletislllografía-; y estudio a/lgiogrlÍfico -Fle­
bografía retrógrada por pUllció/I y cateterismo de la Vella Fe­
moral COIl1/í/l . 
El grado de reflujo vellOSO en esta líltima se ha valorado de 
acuerdo a la clasificación de Kislller. 
Ln evaluaciólI de los resultados clillicos se IUI realiZJIdo en 
fiHlciólI de la variaciOIl de los dI/ los clíl/ iros y hemodilllÍmicos 
pre y postoperatorios. 
Resultados: Ocho extremidades -61,5%- hall presel/lado 
parámetros de mejoría eUllicn ell el postoperatorio il/media/o, 
y ell siete (54%) se hall IIorma/iZJIdo los parámetros "elllo­
dilllÍmicos. EII el período de seguimiento - 29,4 meses (30 

días-75 mcscsh seis (46%) se mmdiellell sill sil/lomatología. 
Ln morbilidad 1m sido del 23%, y 110 existielldo /Iillglífl caso 
de Tromboembolismo . 
COllclusiolles: EII fllllciól/ de los resultados, concluimos que 
esta MCllica debe indicarse con criterios muy selectivos a la 
vez que restrictivos ell ellfermos que presellten Ima evolución 
grave de su hiper/elisio" vellosa. 

Palabras Clave: Hipertensión Venosa; ReflujO valvular; 

Secuela postflebílica; Valvuloplasl ia. 

SUMMARY 

Purpose: The Venolls Hypertellsiol/ ill tlle Femoro-Popliteal 
Sector is accepted as tite pril/cipal cause of tite i/lstmlratio// 
mld deuelopmenf of edema, skin cllfII/ges alld ulceral¡O/I. 
\IVI/1!1I Ihis is Primary, it exisl a valvular reflux due lo Ill is 
sector ill /he 60%-80'"'/0 0f cast'S, alld ti/e relatiollsllip behvetll 
tite severity of posttltrombo/ic problems l/lid tite fellloro-I'opli­
feal reflux Ilas beell well documellted. 1/1 botl/ cases, il is sug­
gested tlle valvular reamstructiol/. 
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TIle aill/ of this itJork il is lo reporl and COII/lllen¡ ollr cxpe­
ríel/ce alxml Ihe Inlema/ Va/vlIloplasty Icclllliqlle. 
Metlwds: T/¡irleen IlItemal Valvl//op/asty have beCII rea/i­
ud in twelve paliclIls lx!hvcell Al/gl/sl of 1994 and Novc/ll ­
lx!r 1999. //1 si.\" exlrC/IIities tIJc cal/se o/ vellOZlS IJyperlellsioll 
mas Pn"mary alld ill Ihe olhu sellell posttllromlHJlic. n/e eli­
nical eva/l/alioli acordillg lo standarfs of lile JI/lematiol/al 
Socic/y for Cardiovasclllar Sllrgery was: /too exlrc/IIilies 
(15.4%) in grade 3; five (38.5%) ¡n grade 4; "00 05.4%) in 
grade 5 lI1/d four (30.7%) ill grade 6. 

The period of eli"ic evo/l/líolJ was 115.4 11I01lllls (ral/ge 60-

324): 96 tlton/lIs (rauge 60-144) i" Ihe Prill/ary mld 132 

1II0lltlls (mI/se 60-324) ill/he posll/¡romIHJtic. 
Six exlrcmities -five wi//¡ Primary vellOI/S hyper/eusiol/ alld 
olle posttl/rDmOOfic- ¡/(Id /Jeell operated before 0 1/ ti/e SlIper­
ficial Vellol/s System. 
rhe pre-operatory protocol jI/eludes a sectorial /¡emodYl/alllic 
sludy by DI/plex -Va/ve e/asure Time- and Photoplethys­
mography - Vellolls Refill Time-, alld allgiograpl/ic stl/dy by 
descelldillg pl/leoograplty. 
nle degrce o/ ref/llx iJl ti/e sllperficial fomoral veill was eva­
luated accordillg tlle Kistller elasificatioll. 
rile eva/ua/iOI/ o/ reslllts Iras bee" realized accordillg fo lile 
variatioll betWt.'I!1I cli"ics alld lremotlYlI/alllics da/a. 
Resll/ts: Eigltt extremities --61.5%- s}unved paramelers o/ 
eli"ic recovcry, alld sevell -54%- WflS IIormalized I}¡e VCT 
immediatlyafier lite operatio". 
Meall fol/mv-lIp U/lIS 29.4 1110,,1115 lVi/IJ ral/ge 1-75 mOllts l/lid 
six ex/remílies -46%- were witl/OII I recurrellt ulcera/ioll , 
pl/ill or sweWI/g. 
Tlle lIIorbidity UIflS allollt 23%, (md IlIere lOas,,'t al/y case of 
ut/lves t/trombosis or thromboemboliSIl/. 

COllcfusiollS: 01/ /JII..'Se results, we call cOI/elude sayillg IlIal 
/}¡e /I/tema! Valvulop/asty is a tec//IIiq/le III/lS/ be indicated 
/wder very TL'S/rictive cri/eriOI/S 011 lIJase paliellls willt a seve­
re evo/litio" of flleir vellOIlS hiper/el/siol/. 

Key words: Venous Hypertension; Valvular reflux; 

Posthrombotic syndrom; Inlemal Valvuloplasty. 

Introducción 

l....:"l Hipertensión Venosa (f-ITV), como fac tor evoluti­
vo de la Secuela Postrombótica y en menor medida de 
la Insuficiencia Valvular Primaria, se correlacion., con 
la ap<"lrición de edema, alteración cutánea y úlcera en la 
extremidad inferior. (1 , 2,3). 
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En un porcentaje elevado d e los enfermos que pre­
sentan esta sintom.,tología la ligadura de 1.,5 venas per­
forantes d el tercio distal de la extremid.,d, cuando éstas 
presentan un reflujo evidente, seguid., d e la contención 
elástk., correctamente prescrita, se han mostrado como 
tcmpéuticas eficaces en cuanto a conseguir la curación 
o períodos de remitencia clínica .,ceptables. No obst.l n­
te, en el 15% al 20% de estos enfemlos, amb.1S resultan 
insuficientes para evitar la progresiva evolución d e las 
complicaciones (4, 5). 

La I-ITV tiene su causa principal, pero no única, en el 

reflujo de tipo axial generado en el Sistem., Venoso Prcr 
fundo (SVP), y fundamentalmente en el Sector Fémoro­
Poplíteo. (S. F-P), (6, 7, 8). En función de e lJo, han sido 
propuestas diversas técnicas quirúrgicas p<"lra actuar so­
bre la misma (fabla D. 

Técnicas quirúrgicas propuestas para la 

corrección del reflujo venoso en la 

extremidad inferior 

Autor Año Técnica 

..... 194' ¡jga(ba Vena PopIitea w __ 
1954 By-pass PopIiteo-Femora! 

p","",", "58 By-pass cruzado Fémoto-FemoraI 

.. FIStula AV 

P$TAIliAKlS 1964 Valvuloplastia externa 

""'"' 1968 Valvuloplastia illema 

""" 1981 Transposición venosa 
T ... "., Interposición de segmento de 

vena mediana·basíIica 
R.w 1998 Interposición de segmento de vena axilar 

R.w 1998 T ransfoonación ax¡¡¡1 de la 

Vena Femom! Profunda 

Tabla 1 

De éstas, la que acredita una experiencia rn.:"ís d il.,ta­
da a la vez que contrastada, es la Va lvuloplastia Interna 
(V PI), propuesta por R. Kishleren 1968 (9). 

Material y métodos 

En 1994 nuestro grupo inició un protocolo destina­
d o a valorar los enfennos que podían ser candidatos a 
VPI. En una primera fase se seleccionaron aquellos que, 
evolutivamente, presentaban una respuesta ineficaz al 
tratamiento convencional descrito y en los que pudo 
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objetivarsc, mediante estudios hemodin.,'imicos yangio­
gráficos, la existencia de reflujo axial en el S. F-P. 

En una segunda, se establecieron criterios de inclu­
sión / exclus ión en la indicación de la técnica. 

Entre agosto de 1994 y noviembre de 1999, hemos 
reali7 ... 1do trece VPI en el S.F-P, en doce enfermos: cinco 
mujcr<.-'S y siete hombres. La edad media ha sido de 51,4 

a (rango: 43-62 a). 

En cinco enfernlos -6 extremidades, 460/0-, el reflujo 
vaJvular fue catalogado de primario y en siete enfennos 
- 7 extremidades, 54%- existía el antecedente de trombo­
si<; venos.1 en la extremidad. En este último grupo lUl 
enfenno había sido intelVenido de cintb>Ía protésica de 
cadera previo a la trombosis, y en otro existía déficit de 
Proteína C. En los cinco restantes la trombosis venos."1 no 
pudo correlacionarse con factor etiop..1togénico alguno. 

1...."1 vaJoraci6n clínica se ha realizado de acuerdo a la 
Gasificación propuesta por la Sociedad Internacional 
de Cirugía Cardiovascula .... (lO): lUla extremidad -8%­

presentaba edema (Grado 3); siete - 54%- lipodermato­
esclerosis y otras alteraciones cutáneas (Grado 4); y cil\-

Casuístic a, etiologia, grado clínico", grado de 
reflujo flebográfico"" y evolución de la 

sintomatologia c lfnica 

Registro Sexo Edad Etiologia Grado Grado de 
clinico' reflujo" 

1 F 51 Primaria 4 3 
2 F 51 Primaria 3 2 
3 " 43 Postllebitica 6 2 
4 " 48 Postllebitica 4 2 
5 " " Postllebitica 4 3 
6 F 52 Postllebitica 3 2 
7 M 46 """'" 5 3 

• M 48 """'" 4 2 
9 M " """"""'" 

, 4 

10 F 51 """'" 4 2 
11 " 54 Posltletlitica 4 2 
12 F 62 Primaria 4 2 
13 M " Poslf1&bftica 6 3 

• CIasi1icaci61 ().6 (Porter. J. M. Y_. S.R.S. ., v.n. t988). 

- CIasi!icadóf1 ＱＩＭ Ｔ ｾＮ＠ 1968). 

Tabla 11 

EvolucIón 
clinica (Años) 

10 
7 
7 

• 
12 
5 

• 
12 
27 

6 

• 
5 
10 

• En el momento en <jue se inidó d Protocolo 1\0 se había modifiC<l­
do I:':ita Clasificación de la ISCVS oon L1 actuillmente vigente de 
C.E.A.P. 

co -38%- úlcera activa, recidivada en tres (Grado 6). 
(Tabla 11). 

1....1 evolución media de la sintolTh"1tología clínica en el 

momento de la intelVención ha sido de 115,4 meses 
(rango, 60-324 m ), p.ua el global del grupo, siendo nola­
blemente superior para el sub-grupo de etiología Post­
trombótica - 132 m<."SeS (rango 60-324 m)- con respecto 
al de etiología Primaria -% meses (rango 60-144 m). 

En el 46% de las extremidades existía antecedentes 
quirúrgicos de cirugía venosa: en cuatro de las seis ex­
tremidades con reflujo de etiología primaria se habia 
pmcticado flebocxtracción completa de Vena Safena 
Interna y ligadura de venas perforantes y, en una, exé­
resis segmentaria de varices. De las extremidades del 
gntpo con antecedente de trombosis, en una se había 
realizado resección parcial de paquetes varicosos. 

El protocolo de estudio preoperatorio se ha bc"\Sc1do 
en estudios hemodinámicos y angiográficos. 

a) Estudios hemodimimicos 

a.O Tiempo de Cierre Valvular rrCV) 
(Van Bemmelen,l989) (11) 

Se ha utiLizado este p<"\nímetro para la evaluación 
sectorial del reflujo en el S.F-P, mediante técnica de Ero­
Doppler Modo 5, sonda de 7;5 mHz (BIG-MED CFM-

725, Sonotrom). El p."1ciente es explorado en bipedcsta­
ci6n y el peso del cuerpo desc..1nSc"1 sobre la extremidad 
contralateral a la exmninada. Ésta se sitúa en ligera 
rotación externn y semiflexiÓn. Para medir el reflujo en 
la Vena Femoral Común y en la Vena Femoral Superfi­
cial se ha emplazado un manguito de 20 cms. que se ha 
insuflado a 80 mmHg en 3 segundos, y se ha dcsinsu­
flado rápidamente. Para la Vena Poplítea la presi6n del 
lTh"1nguito se ha elevado a 100 mm Hg. La distancia en­
tre el transductor y el manguito ha sido de 5 e ns. In­
télValos de reflu jo superiores a 0,4 segund os se han 
considerado indicativos de TCV p.1tológico (Fig. núm. 
1, a, b) . 

a.2) Tiempo de Reflujo (TR) 

El TR se ha calculado mediante la técnica de Fotoplc­
tismografía (Hok.,nson, Inc., Issaquah) en la evaluación 
g10b.11 del reflujo en ocho de las trece extremidades. 1...."1 
célula fotoeJéctrica se ha colocado a 5 centímetros del 
maléolo interno, en una zona libre de pigmentación e 
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induración. Con posterioridad a la estabilización de la 
lechU"a, el paciente, en posición sentada y con la extre­
midad apoyada en el suelo, ha realizado diez dorsifle­
xiones sucesivas del pie. El exámen se ha repetido me­
diante la interposición de un smart a 20 y 40 cms. Se 
han valorado como patológicos TR superiores a los 20 
segundos. 

b) Esflldios AlIgiográjicos 

b.1) Grado de Reflujo (GR) 

Se ha valorado por fl ebografía retrógrada, realiZ<1da 
med iante punción y cateterismo de la Vena Femoral 
Común con ｡ ｧ ｵ ｾＱ ｬ ･ ｦｬ ｯ ｮ ｡､ ｡＠ de 14G e inyección manual 
de 4 c.c./segundo durante 4 segundos de solución io­
dada (DI/migra/) por seriación. La extremidad explora­
da se ha mantenido libre de apoyo y la sustentación del 
peso del cuerpo se ha realizado en la extremidad con­
tralateral elevada con una b.:1nqueta de 20 ans. Se han 
realizado tres series; la inicial con la mesa de explora­
ción en posición de 45 grados; una segunda en posición 
de 90 grados; y, finalmente, en esta misma posición y 
con posterioridad a un intervalo de diez segundos d u-
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Fig. 1. A.: Metodología de exploración del ref/ujo a nivel del 
tercio proximal de la Vena Femoral Superficial. 
Fig. 1. 5. : Curva Doppler ql/C mIles/m ref/ujo superior a 0,4 
segundos. (Tiempo de Cierre Va/vlIlar > 0,4 segl/I/dos). 

rante el cual el enfermo ha realizado ejercicios de dor­
siflexión del pié. El GR se ha establecido de acuerdo 
a la clasificación de Kistl1er (9). (Tabla 11) (Fig. núm. 2 

a, b). 

e) Criterios de illclusión 

Grados avanzados de HTV (3 a 6), sin posibilidad de 
cirugía sobre las venas perforantes y I o ineficacia pro­
bada de la terapéutica de contención elástica correcta­
mente observada. 

d) Criterios deexc/llsiólI 

El exceso ponderal superior al 30%; proceso trombó­
tico de evolución inferior a 24 meses y la contraindica­
ción de anticoagulación. 

Adicionalmente, se ha valorado el disconfort expre­
sado por el paciente y su no aceptación de la evolución 
seguida de la enfermedad. 

Finalmente, el protocolo ha incluido el consentimien­
to informado en el que se ha enfatiZ<1do de fomla expre­
sa sobre los siguientes aspectos: la fase de experiencia 
inicial de nuestro grupo en el desarrollo de la técnica; 
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Flebografías retr6gradas, renliUldas media/lte pU/lci6/1 y cateterismo de la Vella Femoral COIIUll! , que mllestrall refl rljo el/ los dos 
tercios proximales de la Vel/a Femoral Srlperficial derecha -grado 11- Fig. 2. A.; Y el/ el Sector Fémoro-Poplíteo izquierdo -grado 11/­

Fig. 2. B. 

los resultados; y la morbilidad de las divers.ls series pu­
blicadas. 

e) TéCllica qllirrírgica 

Se ha seguido la descrita por Kistller (9). B.ljo aneste­
sia pendural en once extremidades y general en dos, se 
ha procedido a la disección del segmento venoso con 
reflujo flebográfico, que en los trece casos ha correspon­
dido a la Vena Femoral Común y tercio proximal de la 
Vena Femoral Superficial. Una vez controlado y previo 
al cJampaje, se ha procedido a confirmar la existencia 
de reflujo mediante el compartimentado digital del sec­
tor (<<strip-test»). A continuación y previa hepariniz.,­
ción sistémica (30 miligramos de hep.,rina sódica) se ha 
practicado una venotomía longitudinal de 3-4 o ns. so­
bre el segmento valvular, que ha permitido identificar 
ambas valvas. Utilizando de monofi lamento de 7/0 se 
ha procedido a su aproximación, iniciando la sutura en 
su tercio medio y fi nalizándola en la b.:,se de la comisu­
ra. El cierre de la venotonúa se ha realiz.ldo media nte 
monofilamento de 6/0. L., efectividad de la repmación 

se ha verificado peroperatoriamente mediante la repeti­
ción de la maniobra de «strip-tesb>. (Fig. núm. 3 a, b, e). 

Unicamente en un procedimiento se han reparado 
dos válvulas. En todos los casos se ha colocado un dre­
naje tipo Rcdón. Todos los enfermos han seguido anti­
eo.l guladón durante 3-7 días mediante heparina sódica 
a dósis de 6 mgrs/ kg/ peso/ e.v.124 horas y posterior­
mente mediante SintTOm durante tres meses, a excep­
ción del paciente con déficit de Proteína C en quien se 
ha mantenido a permanencia . 

En dos extremidades con etiología posttrombótica se 
ha asociado despegamiento y ligadura subaponeuróti­
ca de dos venas perforantes en la zona lateral intema 
del tercio distal de la extremidad . 

L., deambulación se ha iniciado a las 24 horas de la 
intervención y la estancia media hospitalaria en la serie 
ha sido de 8.5 días (6-17 d). 

j) V"loraci6u de los resullados 

Se han evaluado clínica y hemodinámicamente con 
respecto a los datos preoperatorios. 
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lmage/! pe:roperatoria del segme/!to vellOSO refluye:ttte al 'lIle correspollde la Fleoografía de la Fig. 2. 
A" Y el! el 'lIle puede observarse la dilataciólI parietal del Sl'gmeuto valvular y la fibrosis elltre la pared 
de la arteria y la vella, ell 1m caso de reflujo vellOSO de eliología posttrombótica Fig. 3. A Aspecto de 
las valvas previo a la recol/strucciól/, Fig. 3, Il Y eOIl posterioridad a la misma Ag. 3. C. Flel'1Ografía 
postoperatoria realiZilda eOIl la mesa de exploraciól/ a 90 grados, el/ la 'lile se constata la ausencia de 
reflujo el/ el sector repIlrado y ref/ujo ell el tercio proximal de la vena safel/a inten/a Hg. 3. D. 

Clínicamente, 1 .. regresión del edema y de la sinto­
matología; los cambios en el proceso de granulación de 
la úlcera; su cicatriz.,ción; y la ausencia de recidivas en 
el período de seguimiento se han considerado como re­
sultados satisfactorios atribuibles a la técnica. 
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En fundón del reducido número de casos de la serie, 
no se han aplicado valoraciones estadísticas sobre la 
variación de los pMámetros hcmodinámicos, conside­
rándose como resu1tados satisfactorios la norrnalizc'l· 
ción de los valores del TCV y del TR. 
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Resultados 

Post-operatorios inmediatos (30 días): 
-TCV: Prcopcratoriamente, las trece extrem idades 

han presentado valores superiores a los 0,4 segundos. A 

los JO día.., de la intervención, en siete -54%- se ha nor­
maliz."1do. 

- TR: El TR preoperatorio ha sido superior a los 20 se­
gundos en las ocho extremidades estudiadas mcruante 
Fotoplctismogmfía con y sin aplicación del sma rt. En el 

post-operatorio, siete -87,5%- lo han normaliz.ldo sin 
aplicación del mismo. 

-Clíllicos: Ocho extremidades -61,5%- han presenta­
do regresión en el grado clínico: dos úJcems han cicam­
..... "1do; otras dos han iniciado una objetiva mejoría en el 
proceso de gra nulación y en cuatro extremidades ha 
mejorado de fonna evidenciable la sintomatología clí­
nica. 

Tardíos: Con un seguimiento medio de 29,4 meses 
0-75 m), los resultados tardíos han sido: 

-TCV: Una extremidad que nom'alizó este va lor en el 
postoperatorio innu.>d iato revertió a valores p.1 tológicos 
a los seis nu."SeS de la intervención, con un TR mantcni-

do dentro de la nonnalidad y sin r(''Cllrrcnda clínica. 
Los resultados satisfactorios tardíos se sitúan en c146%. 

- TR: L."1 totalidad de las extremidades se han mante­
nido en los valores postoperatorios irunediatos. 

-Clíllicos: Dos extremidades que inicialmente presen­
t.lron regresión c1inica, han vuelto al grado clínico preo-­
peratorio. Se trat.l de una recidiva ulcerosa a los nueve 
meses y de una intercurrenda de celulitis indurativa y 

edema a los doce meses. En la primera, los parámetros 
hcmod inámicos se han n1<lntenido dentro de la norma­
lidad. Los resultados &ltisfactorios tardíos se sitúan en 
el 46%. (Tabla IJI). 

Morbilidad: Ha sido del 23%, correspondiendo a: 
dos hemorragias importantes por el drenaje, una aso­
ciada a hematoma que ha precisado drenaje quirúrgico; 
un."1linforragia persistente que derivó en Iinfocele trata­
do ｱｵｬｲｵｲｧｩ｣ｾＢＱｭ･ｮｴ･＠ a los treinta días. 

Discusión 

Cuatro son los aspectos relevantes a nuestro criterio 
en la discusión de este trabajo: el concepto «d isfunción 

Resultados clínicos postoperatorios inmediatos 30 días y en el periodo de seguimiento 
(29,4 mes, rango 1-75 meses) en función de la recurrencia clínica 
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valvular» y de «reflujo venoso»; su correlación COI1 las 
alteraciones clínicas observadas en la lnsuficiena.l Ve­
nm;'l Crónica OVC); las exploraciones y los p..uiÍmetros 
válidos para su estudio; y, fina lmente, la propia efecti­
vidad de la técnica. 

El reflujo venoso en la extremidad inferior ha sido 
., tribuido a la falta de competencia valvular en uno o 
más segmentos anatómicos. Incompetencia que puede 
afectar al Sistema Venoso Profundo (SVP), al Sistema 
Venoso Superficial (SVS) o a ambos de fonna simultá­
nCl y que clásicamente viene aceptándose como conse­
cuencia de la destrucción valvular en la Trombosis, y a 
la dilatación parietal en la fonna Primaria . Esta secuen­
cia fisiop..ltolób>ica no es actualmente cuestionada mnto 
en sí misma sino en cuanto a que constituya la úl1ica y 
principal causa de las complicaciones clínicas en estas 
extremidades. 

Objetivamente, la lVC es definida como una conse­
cuencia de la HTV generada de fonna anómala en la 
fase de actividad muscular -« HTV ambulatoria_ y en 
su patogenia se implican tanto el fallo del efecto de O( la 
bomb..l muscular» como la exic¡ tencia de una d isfunción 
valvular con reflujo. 

Si bien los conceptos de dis función valvular, reflujo 
e hipertensión venosa pueden ser objetivamente defi­
nidos mediante estudios hemodinámicos y han sido 
5<ltisfactoriamente correlacionados con los grados de 
reflujo de la fl ebografía retrograda, numerosos autores 
exponen dudas razonadas en cuanto a que estas corre­
laciones puedan extenderse en toda su amplitud a 
consideraciones clínicas y pronósticas sobre el curso 
evolutivo. 

Rnjll y cols. (12) en un grupo de p..l cientes con renu jo 
y en otro de voluntarios sin patología, y mediante fl e­
OOgrafía retrograda y Duplex, han investigado los fac­
tores que detenninan la presión venos.l postejercido, 
correlacionandolos con el TCV y la ｾ ｭ ･ ｮｴ｡｣ｩ ￳ ｮ＠ de la 
columna del retomo venoso en el SVP. Los autores con­
cluyen que el mecanismo por el que se produce una 
reducción de la presión venos.l durante el ejercicio es 
complejo y multifactorial, interviniendo la segmenta­
ción de la columna de flujo entre las válvulas de la ve­
nas tibiales posteriores y de la vena poplítea; el colapso 
p..lrietal por debajo de las mismas que condiciona la 
fracción de eyección p..1rietal y la resultante de la inte­
racción de las fuerzas de presión del efecto de la bomba 
muscular. 

UtiliLlndo la medición de la Presión Venos.l Ambu-
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latoria en la vena Tibial Posterior, exploración cons ide­
rada en d iversos trab..ljos como la más fiable, Nicolnides 

y cols. (1 3) documentan que hasta un 25% de los enfer­
mos con reflujo y úlcera prescntan valol'(.'S normales de 
Presión Venosa Ambulatoria, datos (jue, en porcentajes 
parecidos, son confirmados por otros autores (14, 15). 

Welkie y rols. ( 6 ) establecen correlaciones similares 
valorando la Velocidad de Reflujo a nivel de la VF$, ha­
llando una elevada incidencia de alteraciones cutáneas 
cuando ésta es superior a 10 ml/ sec. En un estudio si­
milar, Weillgnrtell y cols. (1 7) concluyen que una veloci­
dad de renujo superior a 9,6 ml/sec es predictivo de úl­
cera. 

hl identificación del sector venoso responsable del 
renujo y su cualificación - fisiológico o p..ltólógiro- más 
que su cuantificación es un aspecto fundamental pMa 
establecer algoritmos de pronóstico de la ¡VC y la b.lse 
estratégica de algunas de sus terapéuticas, como la VPL 
Para su estudio se han propuesto tres indices o referen­
tes, ba5<1dos todos ellos en las curvas de flujo venoso de 
la exploración mediante Duplex y que difieren en la 
metodología empleada. Algunos autores uti liz.1n va lo­
res absolutos, como la «Velocidad de Reflujo» (1 8) y el 
«Tiempo de Cierre Valvular» ya comentado, micntr<lS 
que otros utili:z.ln valores relativos, como el «Indice de 
Renujo» (19) que interralaciona las variables de veloci­
dad y tiempo en las curvas de reflujo y postreflujo. 

Nuestro grupo utilizó inici<llmente d<ltos cuantitati· 
vos - velocidad rn.:,ixima de la curva de ｲ ･ ｦｬｵ ｾ Ｌ＠ pero 
con posterioridad nos hemos referido a los de tipo cua­
litativo, como el TCV en razón a su simplicidad, menor 
margen de error, y la existencia de correlaciones publi­
cadas con respecto a 1<1 fl ebografí<l descendente. Weldl y 
cols. (20), en la correlación del grado clínico con la exis­
tencia de reflujo del estudio ya referido, est.:lblecen su 
sensibilidad en el 90% y su especificidad en eI 94%. 

Sobre la Fotopletismografía, la bibliografí<l es conclu­
yente en afirmar que tiene una elevada sensibilid<ld 
p.lra detectar el reflujo global de la extremidad, pero 
que su especificidad es ｢｡ｾｬ＠ en cuanto a est,lblccer su 
localización y que su correlación clínica no ha podido 
ser suficientemente demostrada (21 , 22. 23). 

Finalmente, y en cuanto a la efectividad c1inica de la 
VPI, las seis series publicadas presentan, a largo plazo, 
regresiones clínicas que oscilan entre el 40% y el 85% 
(fabla IV). 

MUSlldn y cofs. (24) en una serie de 51 VPI, con un 
período de seguimiento medio de 10,6 años (4-21 a), en 
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Resultados de la Valvuloplastia Interna en las principales series publicadas 

Autor Casuistica Etiología Etiología post· Período de Extremidades Recidiva 

Primaria Trombótica Seguimiento (Meses) Ubres de Renujo Clínica 

""- 51 22 (43%) 29(57%) 128 41 ' ". 
Rw 81 50 (62%) 31 (38%) 24 ,,. , .. 
""""" " 36 '" "" 
""" 52 4l) (77%) 12(33%) 53 '5% .. 
So""," 

" 56 ". , .. 
Tabla IV 

I<lS que en el 43% la etiología era Primaria, en el 31 % 

Postflebític<l y en el 26% mixta, publican resultados 
s.:,tisfactorios inmt .. di<ltos del 73% p<, ra la primera, que 
descienden <1141% en el período de seguimiento. L., in­
d ic<lción, en el 55% de los casos, es la recidiva uJcerosa y 
en el 45% el dolor y el edema. 

Cllealle y Perrill (25), sobre un total de 52 intervencio­
nes en 42 enfermos, indicadas por reflujo de etiología 
primaria en el n %; postflebítica en 33% y con recurren­
cia ulccros.1 en el 40,4%, refieren nonnali" .. 1ciones del 
TR postopcratorio del 74%, y cic<ltrización inicial del 
95%. Con un período de seguimiento inferior al de la 
serie anterior - 3 meses-4,5 años- y sobre 27 de las 52 
extremidades, el 85% penna nccen libres de reflujo; en 
el 1'1 % éste es moderado, y refieren un 4% de trombosis 
fémoro-poplíten ntribuible ala técnica. 

R,ajll y ca/s. (26), en una serie de 423 intervenciones 
que incluyen diversas técnicas, de las que 81-20%- son 
VPI en el S.F-P, reali" .. ,das en el 62% de los cnsos por 
Insuficiencia Valvular de tipo Primario, en el 38% por 
Secuela postflebítica y de los que el 82% tenían de recu­
rrencia ulcerosa, publican resultados tnrdíos en cuanto 
a remisión de la sintomatología y ausencia de recidiva 
ulccros..1 en el 58% de los casos de etiologia primaria, y 
en el 30% de los de etiología postflebítica. 

Algunos autores objetan que cuando la VPI se acom­
pana simultánea mente de cirugía sobre el reflujo de las 
venas perforantes del tercio distal de la extremidad, su 
efectividad es atribuible a esta u ltima. Otros, no obstan­
te, afinnan que el buen rcsultado de la técnica de LilltoJ/ 

y/ o de sus va riantes es tmicamente efectiva n largo pla-
7..0 cuando el svr cstá hemodinámica y flebográfica­
mente libre de reflujo, argumentando que cuando no es 
así existe un 50% de recidivas ulceros..1s después de la 

ligadura subfacia l de VCm'lS perforantes. En la vertiente 
táctica, a la VPI en el S.F-P se le ha cucstionado el hecho 
de que sin actunr sobre otros segmentos valvulares más 
distales, puroa modificar la I-ITV en la totalidad de la 
extremidad. En algu""s d..,. las series comentadas el 
reflujo en la HTV de etiología Primaria es atribuible en 
más de la mitad de los casos a la VFS. En 1<1 de etiología 
posttrombótica, existe un<l alta prev<llenda de lesiones 
valvulares en la vena Tibia! Posterior, y los resultados 
de la VPI son ¡x.'Ores (27, 28). Moore y ca/s. (29) han estu­
diado mediante Duplex la posición de las válvulas 
incompctenh.."S en 122 exlremidades con antecedente de 
trombosis venosa, hrulando que unicamente en elll % 
de los casos el reflujo podía atribuirse a sectores proxi­
males a la Vena Poplitc<I. Rnju y co1s. (12) argumentan 
que no existe un eÍl..'Cto totalmente probado entre la pre­
sión ambulatoria y la situación clínica al constatar, en 
una serie de 763 extremidades con reflujo multisegmen­
tario, ausencia de lesiones cutáneas en nquellas en que 
ésta presión era igual o inferior 30 mm Hg., y que ónicn­
mente ¡as des.:1rrollab.1n el 33% de nquellas en que la 
presión em igualo superior a 90 mm Ilg. Entre ambos 
márgenes, concluyen, no qU\;.'da clara la correlación. Por 
ello, estos autores sugieren que, al mnrgen de In presión 
ambuJatoria, olros aspectos del reflujo como su veloci­
dad y sobre los que actuaría la VPI, pueden tener in­
fluencia en el des..1rrollo de las lesiOlles cutáll<.'as. Final­
mente, en el ITaC<lSO de la t&:nica, deben considerarse 
las propins altemciones microcirculatorias locales con 
lesiones celulares irrf.:versibk'S, aún con p<1trones de 
reflujo nonnali::t .. ,dos después de una VPI. 

La inviabilid<ld de In técnica es una posibilidad citada 
en la bibliografía en el 2%-4% de los casos, y es debida 
a la desestructuración avanzada en las valvas, que prt'-
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sen tan una fibrosis intens<'l y hace impracticable su 
reconstrucción. Preoperatoriamente, este hecho solo es 
detectable mediante angiaseopia, y correspondería a los 
estadías [JI y IV de la Clasificación propuesta por Va" 
ｃｉＧｾｦＨＳＰＩﾷ＠

L..'l tasa de morbilidad de nuestra serie, que con­
sideramos excesiva, ha sido del 23%, si bien no se ha 
registrado ningún caso de trombosis, complicación 
citada como de mayor gravedad. Corresponden a dos 
episodios de s.1 ngrado y a un lin focele. Al margen de 
que la anticoagulación postoperatoria obliga a realizar 
una cu idadosa hemos!asia, debe considerarse que en 
estas extremidades existe una importante presión 
veno-Iinfática y, por tanto, la disección debe ser espe­
cialmente ruidados.l p<1ra no lesionar conduclos linfá­
ticos. 

En las series referidas se notifican hasta e115% henm­
tomas que pn:Os.lron drenaje quirúrgico y un 8% de 
trombosis fémoro-popliteas en el postopcratorio inme­
diato (24, 25). 

En definitiva, y aún fundamentándose sobre b.:1SCS 

fisiopatológicas controvertidas, la VPl <''S, de todas las 
técnicas propuestas, la que acredita un mayor número 
de estudios bien estructurados, a la VC'.I. que mayor 
casuística. Actualmente y en fase experimental, se están 
ensayando injertos criopreservados y prótesis valvula­
res, en cuyas evaluaciones iniciales cabe destacar un 
alto indice de trombogeneidad (31,32,33). 

Conclusiones 

En la evaluación de la eficacia terapéutica de cual­
quier técnica, corresponde realizM un análisis riguro­
SO basado en la intrerreJación de las variables «resul­
tados» y +t morbi-mortalidad" con la gravedad del 
curso evolutivo --observado y / o esperado- de la en­
fermedad. Este criterio, aplicado a nuestra serie, y no 
tanto en función de la tasa de morbilidad, <Iue va lo­
ramos susceptible de mejora, sino de la de resulta­
dos, obliga a concluir que la VPI debe considerarse 
una técnica de recurso, a indicar con criterio muy 5<. ... 

lectivo en aquellos enfem,os con manifestaciones clí­
nicas evolutivamente graves, atribuibles a HTV de­
mostrada, y en los que olras opciones terapéuticas 
acreditadas, como la cirugía sobre las venas perfo­
rantes y la contenciÓn elástica correctamente aplica­
da, se haya l' mostrad o ineficaces. Ava la este criterio 
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el hecho de que nuestro grupo, y a la vista de los re­
sultados sucesivamente observados, haya incluido 
en el amplio espacio de cuarenta meses únicamente 
un porcentaje reducido del considerable número de 
pacientes que se asisten en el Servicio por t."S ta pato­
logía. 

hl prevalencia y gravedad de la enfermedad justifi­
ca, adem.:Í5, la necesidad de seguir revisando las va ria­
bles hemodinámicas que intervienen en la instauración 
y desarrollo de la HTV, y de seguir investiga ndo en 
nuevas estrategias quirúrgicas. 
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