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RESUMEN

Objetivos: La Hipertension Venosa en el sector Fémoro-Po-
pliteo es reconocida como la principal causa en la instaura-
cién y evolucién del edema, las alteraciones cutdneas y la 1il-
cera. En el 60%-80% de los casos en que esta hipertension es
de etiologia primaria, existe reflujo valvular atribuible a este
sector, y tanto en éstas como en aquéllas en que es secundaria
a trombosis venosa, la reconstruccion valvular ha side una
alternativa terapéutica propuesta.

El objeto de esta trabajo es referir y comentar la experiencia de
nuestro grupo mediante la técnica de Valouloplastia Interna.
Meétodo: Trece Valvuloplastias infernas en el Sector Fémoro-
Papliteo en doce enfermos han sido realizadas entre agosto de
1994 y noviembre de 1999. En seis extremidades la etiologia
ha sido primaria y en siete post-flebitica. La sintomatologia
clinica, de acuerdo con la Clasificacion de la Sociedad Interna-
cional de Cirugia Cardiovascular, ha sido: grado 3, en dos ex-
tremidades (15,4%); grado 4, en cinco (38,5%); grado 5, en
dos (15,4%) y grado 6, en cuatro (30,7 %).

El periodo medio evolutivo de la sintomatologia clinica ha
sido de 1154 meses (rango: 60-324): 96 meses (rango, 60-
144) en la primaria y 132 meses (60-324) en la postflebitica.
Seis de las extremidades —cinco con hipertension venosa de
etiologia primaria y una de etiologia secundaria— habian sido
intervenidas previamente en el Sistema Venoso Superficial.
El protocolo preoperatorio ha incluido estudio hemodindmico
sectorial ~Tiempo de Cierre Valvular calculado mediante Eco-
Doppler Modo B— y global —Tiempo de Replecion Venosa cal-

culado por Fotopletismografia—; y estudio angiogrifico ~Fle-
bografia retrdgrada por puncion y cateterismo de la Vena Fe-
moral Contiin.

El grado de reflujo venoso en esta ltima se ha valorado de
acuerdo a la clasificacion de Kistner.

La evaluacion de los resultados clinicos se ha realizado en
funcion de la variacion de los datos clinicos y hemodindmicos
pre y postoperatorios.

Resultados: Ocho extremidades —61,5%— han presentado
pardmetros de mejoria clinica en el postoperatorio inmediato,
y en siete (54%) se han normalizado los pardmetros hemo-
dindmicos. En el periodo de seguimiento —29,4 meses (30
dias-75 meses)-, seis (46%) se mantienen sin sintomatologia.
La morbilidad ha sido del 23%, y no existiendo ningtin caso
de Tromboembolismo .

Conclusiones: En funcién de los resultados, concluimos que
esta técnica debe indicarse con criterios muy selectivos a la
vez que restrictivos en enfermos que presenten una evolucion
grave de su hipertension venosa.

Palabras Clave: Hipertension Venosa; Reflujo valvular;
Secuela postflebitica; Valvuloplastia.

SUMMARY

Purpose: The Venous Hypertension in the Femoro-Popliteal
Sector is accepted as the principal cause of the instauration
and development of edema, skin changes and ulceration.
When this is Primary, it exist a valvular reflux due to this
sector in the 60%-80% of cases, and the relationship between
the severity of postthrombotic problems and the femoro-popli-
teal reflux has been well documented. In both cases, it is sug-
gested the valvular reconstruction.
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The aim of this work it is to report and comment our expe-
rience about the Internal Valvuloplasty technique.

Methods: Thirteen Internal Valouloplasty have been reali-
zed in twelve patients between August of 1994 and Novem-
ber 1999. In six extremities the cause of venous hypertension
was Primary and in the other seven postthrombotic. The cli-
nical evaluation acording to standarts of the International
Society for Cardiovascular Surgery was: two extremities
(15.4%) in grade 3; five (38.5%) in grade 4; two (15.4%) in
grade 5 and four (30.7%) in grade 6.

The period of clinic evolution was 115.4 months (range 60-
324): 96 months (range 60-144) in the Primary and 132
months (range 60-324) in the postthrombotic.

Six extremities ~five with Primary venous hypertension and
one postthrombotic— had been operated before on the Super-
ficial Venous System.

The pre-operatory protocol includes a sectorial hemodynamic
study by Duplex —Valve Closure Time— and Photoplethys-
mography —Venous Refill Time—, and angiographic study by
descending phlebography.

The degree of reflux in the superficial femoral vein was eva-
luated according the Kistner clasification.

The evaluation of results has been realized according to the
variation between clinics and hemodymamics data.

Results: Eight extremities —61.5%— showed parameters of
clinic recovery, and seven —54%— was normalized the VCT
immediatly after the operation.

Mean follow-up was 29.4 months with range 1-75 monts and
six extremities —46%— were without recurrent ulceration,
pain or swelling.

The morbidity was about 23%, and there wasn't any case of
valves thrombosis or thromboembolism.

Conclusions: On these results, we can conclude saying that
the Internal Valvuloplasty is a technique must be indicated
under very restrictive criterions on those patients with a seve-
re evolution of their venous hipertension.

Key words: Venous Hypertension; Valvular reflux;
Posthrombotic syndrom,; Internal Valvuloplasty.

Introduccion

La Hipertension Venosa (HTV), como factor evoluti-
vo de la Secuela Postrombética y en menor medida de
la Insuficiencia Valvular Primaria, se correlaciona con
la aparicién de edema, alteracién cutanea y tlcera en la
extremidad inferior. (1, 2, 3).

En un porcentaje elevado de los enfermos que pre-
sentan esta sintomatologia la ligadura de las venas per-
forantes del tercio distal de la extremidad, cuando éstas
presentan un reflujo evidente, seguida de la contencién
elastica correctamente prescrita, se han mostrado como
terapéuticas eficaces en cuanto a conseguir la curacion
o periodos de remitencia clinica aceptables. No obstan-
te, en el 15% al 20% de estos enfermos, ambas resultan
insuficientes para evitar la progresiva evolucién de las
complicaciones (4, 5).

La HTV tiene su causa principal, pero no tnica, en el
reflujo de tipo axial generado en el Sistema Venoso Pro-
fundo (SVP), y fundamentalmente en el Sector Fémoro-
Popliteo. (S.F-P), (6, 7, 8). En funcién de ello, han sido
propuestas diversas técnicas quirtirgicas para actuar so-
bre la misma (Tabla I).

Técnicas quirtrgicas propuestas para la
correccion del reflujo venoso en la
extremidad inferior
Autor Afio Técnica
Bauer 1944 Ligadura Vena Poplitea
WarreN/EL AsSAD 1854 By-pass Popliteo-Femoral
Pauma/DaLe 1958 By-pass cruzado Fémoro-Femoral
+ Fistula AV
PSTATHAKIS 1964 Valvuloplastia externa
KisTheR 1968 Valvuloplastia interna
QueraL 1981 Transposicion venosa
TaHERI 1982 Interposicion de segmento de
vena mediana-basilica
Rau 1998 Interposicion de segmento de vena axilar
Rau 1998 Transformacion axial de la
Vena Femoral Profunda
Tablal

De éstas, la que acredita una experiencia mas dilata-
da a la vez que contrastada, es la Valvuloplastia Interna
(VPI), propuesta por R. Kistier en 1968 (9).

Material y métodos

En 1994 nuestro grupo inicié un protocolo destina-
do a valorar los enfermos que podian ser candidatos a
VPL. 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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objetivarse, mediante estudios hemodinamicos y angio-
graficos, la existencia de reflujo axial en el S. F-P.

En una segunda, se establecieron criterios de inclu-
sion/exclusion en la indicacion de la técnica.

Entre agosto de 1994 y noviembre de 1999, hemos
realizado trece VPI en el S.F-P, en doce enfermos: cinco
muijeres y siete hombres. La edad media ha sido de 51,4
a (rango: 43-62 a).

En cinco enfermos —6 extremidades, 46%—, el reflujo
valvular fue catalogado de primario y en siete enfermos
-7 extremidades, 54%— existia el antecedente de trombo-
sis venosa en la extremidad. En este tltimo grupo un
enfermo habia sido intervenido de cirugia protésica de
cadera previo a la trombosis, y en otro existia déficit de
Proteina C. En los cinco restantes la trombosis venosa no
pudo correlacionarse con factor etiopatogénico alguno.

La valoracién clinica se ha realizado de acuerdo a la
Clasificacién propuesta por la Sociedad Internacional
de Cirugia Cardiovascular* (10): una extremidad 8%
presentaba edema (Grado 3); siete -54%-— lipodermato-
esclerosis y otras alteraciones cutaneas (Grado 4); y cin-

Casuistica, etiologia, grado clinico*, grado de
reflujo flebografico** y evolucion de la
sintomatologia clinica

Registro Sexo Edad Etiologia Grado Gradode Evolucion
clinico* reflujo** clinica (Afios)

1 F 51  Primaria 4 3 10
2 F 51 Primaria 3 2 7
3 M 43 Postflebitica 6 2 7
4 M 48 Postfiebitica 4 2 8
5 M 56 Postfiebitica 4 3 12
6 F 52 Postfiebitica 3 2 5
7 M 46  Primaria 5 3 8
8 M 48 Primaria 4 2 12
9 M 53 Postflebitica 6 4 27
10 F 51  Primaria 4 2 6
1 M 54 Postfiebitica 4 2 8
12 F 62  Primaria 4 2 5
13 M 54 Postflebitica 6 3 10

* Clasificacion 0-6 (Porter, J. M. y cols., S.R.S. in V.0, 1988).
" Clasificacion 0-4 (Kistner, 1968).

Tabla IT

* En el momento en que se inicié el Protocolo no se habia modifica-
do esta Clasificacion de la ISCVS con la actualmente vigente de
CEAP.

co -38%— ulcera activa, recidivada en tres (Grado 6).
(Tabla I1).

La evolucion media de la sintomatologia clinica en el
momento de la intervencion ha sido de 115,44 meses
(rango, 60-324 m), para el global del grupo, siendo nota-
blemente superior para el sub-grupo de etiologia Post-
trombética —132 meses (rango 60-324 m)- con respecto
al de etiologia Primaria —96 meses (rango 60-144 m).

En el 46% de las extremidades existia antecedentes
quirtdrgicos de cirugia venosa: en cuatro de las seis ex-
tremidades con reflujo de etiologia primaria se habia
practicado fleboextraccién completa de Vena Safena
Interna y ligadura de venas perforantes y, en una, exé-
resis segmentaria de varices. De las extremidades del
grupo con antecedente de trombosis, en una se habia
realizado reseccién parcial de paquetes varicosos.

El protocolo de estudio preoperatorio se ha basado
en estudios hemodindmicos y angiogréficos.

a) Estudios hemodinamicos

a.1) Tiempo de Cierre Valvular (TCV)
(Van Bemmelen,1989) (11)

Se ha utilizado este parametro para la evaluacion
sectorial del reflujo en el S.F-P, mediante técnica de Eco-
Doppler Modo B, sonda de 7,5 mHz (BIG-MED CFM-
725, Sonotrom). El paciente es explorado en bipedesta-
cién y el peso del cuerpo descansa sobre la extremidad
contralateral a la examinada. Esta se sittia en ligera
rotacion externa y semiflexion. Para medir el reflujo en
la Vena Femoral Comun 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 desinsu-
flado rapidamente. Para la Vena Poplitea la presion del
manguito se ha elevado a 100 mm Hg. La distancia en-
tre el transductor y el manguito ha sido de 5 cms. In-
térvalos de reflujo superiores a 0,4 segundos se han
considerado indicativos de TCV patolégico (Fig. nam.
1,a,b).

a.2) Tiempo de Reflujo (TR)

El TR se ha calculado mediante la técnica de Fotople-
tismografia (Hokanson, Inc., Issaquah) en la evaluacion
global del reflujo en ocho de las trece extremidades. La
célula fotoeléctrica se ha colocado a 5 centimetros del
maléolo interno, en una zona libre de pigmentacion e
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induracién. Con posterioridad a la estabilizacién de la
lectura, el paciente, en posicién sentada y con la extre-
midad apoyada en el suelo, ha realizado diez dorsifle-
xiones sucesivas del pie. El examen se ha repetido me-
diante la interposicion de un smart a 20 y 40 cms. Se
han valorado como patolégicos TR superiores a los 20
segundos.

b) Estudios Angiogrficos
b.1) Grado de Reflujo (GR)

Se ha valorado por flebografia retrégrada, realizada
mediante puncién y cateterismo de la Vena Femoral
Comuin con aguja teflonada de 14G e inyeccion manual
de 4 c.c./segundo durante 4 segundos de solucién io-
dada (Omnigraf) por seriacién. La extremidad explora-
da se ha mantenido libre de apoyo y la sustentacién del
peso del cuerpo se ha realizado en la extremidad con-
tralateral elevada con una banqueta de 20 cms. Se han
realizado tres series; la inicial con la mesa de explora-
cion en posicion de 45 grados; una segunda en posicion
de 90 grados; y, finalmente, en esta misma posicién y
con posterioridad a un intervalo de diez segundos du-

Fig. 1. A.: Metodologia de exploracion del reflujo a nivel del
tercio proximal de la Vena Femoral Superficial.

Fig. 1. B.: Curva Doppler que muestra reflujo superior a 0,4
segundos. (Tiempo de Cierre Valvular > 0,4 sequndos).

rante el cual el enfermo ha realizado ejercicios de dor-
siflexion del pié. El GR se ha establecido de acuerdo
a la clasificacion de Kistner (9). (Tabla II) (Fig. nim. 2
a,b).

¢) Criterios de inclusion

Grados avanzados de HTV (3 a 6), sin posibilidad de
cirugfa sobre las venas perforantes y/o ineficacia pro-
bada de la terapéutica de contencién eldstica correcta-
mente observada.

d) Criterios de exclusion

El exceso ponderal superior al 30%; proceso tromb6-
tico de evolucién inferior a 24 meses y la contraindica-
cién de anticoagulacion.

Adicionalmente, se ha valorado el disconfort expre-
sado por el paciente y su no aceptacién de la evolucién
seguida de la enfermedad.

Finalmente, el protocolo ha incluido el consentimien-
to informado en el que se ha enfatizado de forma expre-
sa sobre los siguientes aspectos: la fase de experiencia
inicial de nuestro grupo en el desarrollo de la técnica;
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Flebografias retrdgradas, realizadas mediante puncion y cateterismo de la Vena Femoral Connin, que muestran reflujo en los dos
tercios proximales de la Vena Femoral Superficial derecha —grado 11- Fig. 2. A.; y en el Sector Fémoro-Popliteo izquierdo —grado 111-
Fig. 2. B.

los resultados; y la morbilidad de las diversas series pu-

blicadas.
e) Técnica quirirgica

Se ha seguido la descrita por Kistner (9). Bajo aneste-
sia peridural en once extremidades y general en dos, se
ha procedido a la diseccién del segmento venoso con
reflujo flebogréfico, que en los trece casos ha correspon-
dido a la Vena Femoral Comtin y tercio proximal de la
Vena Femoral Superficial. Una vez controlado y previo
al clampaje, se ha procedido a confirmar la existencia
de reflujo mediante el compartimentado digital del sec-
tor («strip-test»). A continuacién y previa hepariniza-
cién sistémica (30 miligramos de heparina sédica) se ha
practicado una venotomia longitudinal de 3-4 cms. so-
bre el segmento valvular, que ha permitido identificar
ambas valvas. Utilizando de monofilamento de 7/0 se
ha procedido a su aproximaci6n, iniciando la sutura en
su tercio medio y finalizdndola en la base de la comisu-
ra. El cierre de la venotomia se ha realizado mediante
monofilamento de 6/0. La efectividad de la reparacion

se ha verificado peroperatoriamente mediante la repeti-
cién de la maniobra de «strip-test». (Fig. nim. 3 a, b, ).

Unicamente en un procedimiento se han reparado
dos vélvulas. En todos los casos se ha colocado un dre-
naje tipo Redén. Todos los enfermos han seguido anti-
coagulacion durante 3-7 dias mediante heparina sodica
a dosis de 6 mgrs/kg/peso/e.v./24 horas y posterior-
mente mediante Sintrom durante tres meses, a excep-
cién del paciente con déficit de Proteina C en quien se
ha mantenido a permanencia.

En dos extremidades con etiologia posttrombética se
ha asociado despegamiento y ligadura subaponeurdti-
ca de dos venas perforantes en la zona lateral interna
del tercio distal de la extremidad.

La deambulacién se ha iniciado a las 24 horas de la
intervencion y la estancia media hospitalaria en la serie
ha sido de 8,5 dias (6-17 d).

) Valoracion de los resultados

Se han evaluado clinica y hemodinamicamente con
respecto a los datos preoperatorios.
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Imagen peroperatoria del segmento venoso refluyente al que corresponde la Flebografia de la Fig,. 2.
A., y en el que puede observarse la dilatacion parietal del segmento valvular y la fibrosis entre la pared
de la arteria y la vena, en un caso de reflujo venoso de etiologia posttrombdtica Fig. 3. A. Aspecto de
las valvas previo a la reconstruccion, Fig. 3. B. y con posterioridad a la misma Fig. 3. C. Flebografia
postoperatoria realizada con la mesa de exploracion a 90 grados, en la que se constata la ausencia de
reflujo en el sector reparado y reflujo en el tercio proximal de la vena safena interna Fig. 3. D,

Clinicamente, la regresion del edema y de la sinto-
matologia; los cambios en el proceso de granulacién de
la vilcera; su cicatrizacion; y la ausencia de recidivas en
el periodo de seguimiento se han considerado como re-
sultados satisfactorios atribuibles a la técnica.

En funcién del reducido niimero de casos de la serie,
no se han aplicado valoraciones estadisticas sobre la
variacion de los parametros hemodindmicos, conside-
randose como resultados satisfactorios la normaliza-
cion de los valores del TCV y del TR.
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Resultados

Post-operatorios inmediatos (30 dias):

~TCV: Preoperatoriamente, las trece extremidades
han presentado valores superiores a los 0,4 segundos. A
los 30 dias de la intervencion, en siete -54%— se ha nor-
malizado.

~TR: El TR preoperatorio ha sido superior a los 20 se-
gundos en las ocho extremidades estudiadas mediante
Fotopletismografia con y sin aplicacion del smart. En el
post-operatorio, siete -87,5%— lo han normalizado sin
aplicacién del mismo.

~Clinicos: Ocho extremidades —61,5%— han presenta-
do regresion en el grado clinico: dos tlceras han cicatri-
zado; otras dos han iniciado una objetiva mejoria en el
proceso de granulacién y en cuatro extremidades ha
mejorado de forma evidenciable la sintomatologia cli-
nica.

Tardios: Con un seguimiento medio de 29,4 meses
(1-75 m), los resultados tardios han sido:

~TCV: Una extremidad que normalizé este valor en el
postoperatorio inmediato revertié a valores patoldgicos
a los seis meses de la intervencién, con un TR manteni-

do dentro de la normalidad y sin recurrencia clinica.
Los resultados satisfactorios tardios se sittian en el 46%.

—TR: La totalidad de las extremidades se han mante-
nido en los valores postoperatorios inmediatos.

~Clinicos: Dos extremidades que inicialmente presen-
taron regresion clinica, han vuelto al grado clinico preo-
peratorio. Se trata de una recidiva ulcerosa a los nueve
meses y de una intercurrencia de celulitis indurativa y
edema a los doce meses. En la primera, los parametros
hemodindmicos se han mantenido dentro de la norma-
lidad. Los resultados satisfactorios tardios se sitian en
el 46%. (Tabla III).

Morbilidad: Ha sido del 23%, correspondiendo a:
dos hemorragias importantes por el drenaje, una aso-
ciada a hematoma que ha precisado drenaje quirurgico;
una linforragia persistente que derivé en linfocele trata-
do quirurgicamente a los treinta dias.

Discusion

Cuatro son los aspectos relevantes a nuestro criterio
en la discusion de este trabajo: el concepto «disfuncion

100 —

90
80 -

»

70

Resultados clinicos postoperatorios inmediatos 30 dias y en el periodo de seguimiento
(29,4 mes, rango 1-75 meses) en funcién de la recurrencia clinica

~—8—Global

—@— Refluo Pimano

—&— Refujo postrombético

RECURRENCIA CLINICA

MESES

Tablalll

Angiologia - 2/2000 261



Josep Marinel-lo - Jesus Alés - Pere Carrefio - Begona Estadella

valvular» y de «reflujo venoso»; su correlacion con las
alteraciones clinicas observadas en la Insuficiencia Ve-
nosa Cronica (IVQ); las exploraciones y los parametros
vilidos para su estudio; y, finalmente, la propia efecti-
vidad de la técnica.

El reflujo venoso en la extremidad inferior ha sido
atribuido a la falta de competencia valvular en uno o
mads segmentos anatémicos. Incompetencia que puede
afectar al Sistema Venoso Profundo (SVP), al Sistema
Venoso Superficial (SVS) o0 a ambos de forma simulta-
nea y que clasicamente viene aceptandose como conse-
cuencia de la destruccion valvular en la Trombosis, y a
la dilatacion parietal en la forma Primaria. Esta secuen-
cia fisiopatologica no es actualmente cuestionada tanto
en si misma sino en cuanto a que constituya la tnica y
principal causa de las complicaciones clinicas en estas
extremidades.

Objetivamente, la IVC es definida como una conse-
cuencia de la HTV generada de forma anémala en la
fase de actividad muscular —«HTV ambulatoria»— y en
su patogenia se implican tanto el fallo del efecto de «la
bomba muscular» como la existencia de una disfuncién
valvular con reflujo.

Si bien los conceptos de disfuncién valvular, reflujo
e hipertensién venosa pueden ser objetivamente defi-
nidos mediante estudios hemodindmicos y han sido
satisfactoriamente correlacionados con los grados de
reflujo de la flebografia retrograda, numerosos autores
exponen dudas razonadas en cuanto a que estas corre-
laciones puedan extenderse en toda su amplitud a
consideraciones clinicas y pronésticas sobre el curso
evolutivo.

Raju y cols. (12) en un grupo de pacientes con reflujo
y en otro de voluntarios sin patologia, y mediante fle-
bografia retrograda y Duplex, han investigado los fac-
tores que determinan la presién venosa postejercicio,
correlacionandolos con el TCV y la segmentacién de la
columna del retorno venoso en el SVP. Los autores con-
cluyen que el mecanismo por el que se produce una
reduccion de la presion venosa durante el ejercicio es
complejo y multifactorial, interviniendo la segmenta-
cién de la columna de flujo entre las valvulas de la ve-
nas tibiales posteriores y de la vena poplitea; el colapso
parietal por debajo de las mismas que condiciona la
fraccion de eyeccion parietal y la resultante de la inte-
raccién de las fuerzas de presion del efecto de la bomba
muscular.

Utilizando la medicion de la Presion Venosa Ambu-

latoria en la vena Tibial Posterior, exploracién conside-
rada en diversos trabajos como la mas fiable, Nicolaides
y cols. (13) documentan que hasta un 25% de los enfer-
mos con reflujo y tlcera presentan valores normales de
Presién Venosa Ambulatoria, datos que, en porcentajes
parecidos, son confirmados por otros autores (14, 15).

Welkie y cols. (16 ) establecen correlaciones similares
valorando la Velocidad de Reflujo a nivel de la VFS, ha-
llando una elevada incidencia de alteraciones cutdneas
cuando ésta es superior a 10 ml/sec. En un estudio si-
milar, Weingarten y cols. (17) concluyen que una veloci-
dad de reflujo superior a 9,6 ml/sec es predictivo de ul-
cera.

La identificacién del sector venoso responsable del
reflujo y su cualificacién —fisiolégico o patolégico— mas
que su cuantificacién es un aspecto fundamental para
establecer algoritmos de prondstico de la IVC y la base
estratégica de algunas de sus terapéuticas, como la VPI.
Para su estudio se han propuesto tres indices o referen-
tes, basados todos ellos en las curvas de flujo venoso de
la exploracién mediante Duplex y que difieren en la
metodologia empleada. Algunos autores utilizan valo-
res absolutos, como la «Velocidad de Reflujo» (18) y el
«Tiempo de Cierre Valvular» ya comentado, mientras
que otros utilizan valores relativos, como el «Indice de
Reflujo» (19) que interralaciona las variables de veloci-
dad y tiempo en las curvas de reflujo y postreflujo.

Nuestro grupo utilizé inicialmente datos cuantitati-
vos -velocidad maxima de la curva de reflujo-, pero
con posterioridad nos hemos referido a los de tipo cua-
litativo, como el TCV en raz6n a su simplicidad, menor
margen de error, y la existencia de correlaciones publi-
cadas con respecto a la flebografia descendente. Welch y
cols. (20), en la correlacién del grado clinico con la exis-
tencia de reflujo del estudio ya referido, establecen su
sensibilidad en el 90% y su especificidad en el 94%.

Sobre la Fotopletismografia, la bibliografia es conclu-
yente en afirmar que tiene una elevada sensibilidad
para detectar el reflujo global de la extremidad, pero
que su especificidad es baja en cuanto a establecer su
localizacién y que su correlacion clinica no ha podido
ser suficientemente demostrada (21, 22, 23).

Finalmente, y en cuanto a la efectividad clinica de la
VP, las seis series publicadas presentan, a largo plazo,
regresiones clinicas que oscilan entre el 40% y el 85%
(Tabla IV).

Masuda y cols. (24) en una serie de 51 VPI, con un
periodo de seguimiento medio de 10,6 anos (4-21 a), en
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Resultados de la Valvuloplastia Interna en las principales series publicadas
Autor Casuistica Etiologia Etiologia post- Periodo de Extremidades Recidiva
Primaria Trombética  Seguimiento (Meses) Libres de Reflujo Clinica
KiSTNER/MASUA 51 22 (43%) 29 (57%) 128 41% 49%
Raiu 81 50 (62%) 31 (38%) 24 7% 24%
ERIKSSON 27 3% 70% 30%
PERRIN 52 40 (77%) 12 (33%) 53 85% 5%
SotTiuRm 29 56 76% 24%
Tabla IV

las que en el 43% la etiologia era Primaria, en el 31%
Postflebitica y en el 26% mixta, publican resultados
satisfactorios inmediatos del 73% para la primera, que
descienden al 41% en el periodo de seguimiento. La in-
dicacion, en el 55% de los casos, es la recidiva ulcerosa y
en el 45% el dolor y el edema.

Cheatle y Perrin (25), sobre un total de 52 intervencio-
nes en 42 enfermos, indicadas por reflujo de etiologia
primaria en el 77%; postflebitica en 33% y con recurren-
cia ulcerosa en el 40,4%, refieren normalizaciones del
TR postoperatorio del 74%, y cicatrizacion inicial del
95%. Con un periodo de seguimiento inferior al de la
serie anterior -3 meses-4,5 afos— y sobre 27 de las 52
extremidades, el 85% permanecen libres de reflujo; en
el 11% éste es moderado, y refieren un 4% de trombosis
fémoro-poplitea atribuible a la técnica.

Raju y cols. (26), en una serie de 423 intervenciones
que incluyen diversas técnicas, de las que 81-20%— son
VPI en el S.F-P, realizadas en el 62% de los casos por
Insuficiencia Valvular de tipo Primario, en el 38% por
Secuela postflebitica y de los que el 82% tenian de recu-
rrencia ulcerosa, publican resultados tardios en cuanto
a remision de la sintomatologia y ausencia de recidiva
ulcerosa en el 58% de los casos de etiologia primaria, y
en el 30% de los de etiologia postflebitica.

Algunos autores objetan que cuando la VPI se acom-
pana simultineamente de cirugia sobre el reflujo de las
venas perforantes del tercio distal de la extremidad, su
efectividad es atribuible a esta ultima. Otros, no obstan-
te, afirman que el buen resultado de la técnica de Linton
y/o de sus variantes es tinicamente efectiva a largo pla-
zo cuando el SVP estd hemodinamica y flebogréfica-
mente libre de reflujo, argumentando que cuando no es
asi existe un 50% de recidivas ulcerosas después de la

ligadura subfacial de venas perforantes. En la vertiente
tactica, a la VPl en el S.F-P se le ha cuestionado el hecho
de que sin actuar sobre otros segmentos valvulares mas
distales, pueda modificar la HTV en la totalidad de la
extremidad. En algunas de las series comentadas el
reflujo en la HTV de etiologia Primaria es atribuible en
mas de la mitad de los casos a la VFS, En la de etiologia
posttrombdética, existe una alta prevalencia de lesiones
valvulares en la vena Tibial Posterior, y los resultados
de la VPI son peores (27, 28). Moore y cols. (29) han estu-
diado mediante Duplex la posicion de las valvulas
incompetentes en 122 extremidades con antecedente de
trombosis venosa, hallando que tnicamente en el 11%
de los casos el reflujo podia atribuirse a sectores proxi-
males a la Vena Poplitea. Raju y cols. (12) argumentan
que no existe un efecto totalmente probado entre la pre-
sion ambulatoria y la situacién clinica al constatar, en
una serie de 763 extremidades con reflujo multisegmen-
tario, ausencia de lesiones cutaneas en aquellas en que
ésta presion era igual o inferior 30 mmHg,, y que tinica-
mente las desarrollaban el 33% de aquellas en que la
presién era igual o superior a 90 mm Hg. Entre ambos
margenes, concluyen, no queda clara la correlacion. Por
ello, estos autores sugieren que, al margen de la presion
ambulatoria, otros aspectos del reflujo como su veloci-
dad y sobre los que actuaria la VPI, pueden tener in-
fluencia en el desarrollo de las lesiones cutdneas. Final-
mente, en el fracaso de la técnica, deben considerarse
las propias alteraciones microcirculatorias locales con
lesiones celulares irreversibles, atin con patrones de
reflujo normalizados después de una VPL

La inviabilidad de la técnica es una posibilidad citada
en la bibliografia en el 2%-4% de los casos, y es debida
a la desestructuracién avanzada en las valvas, que pre-
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sentan una fibrosis intensa y hace impracticable su
reconstruccion. Preoperatoriamente, este hecho solo es
detectable mediante angioscopia, y corresponderia a los
estadios Il y IV de la Clasificacion propuesta por Van
Cleef (30).

La tasa de morbilidad de nuestra serie, que con-
sideramos excesiva, ha sido del 23%, si bien no se ha
registrado ningtin caso de trombosis, complicacién
citada como de mayor gravedad. Corresponden a dos
episodios de sangrado y a un linfocele. Al margen de
que la anticoagulacion postoperatoria obliga a realizar
una cuidadosa hemostasia, debe considerarse que en
estas extremidades existe una importante presion
veno-linfatica y, por tanto, la diseccién debe ser espe-
cialmente cuidadosa para no lesionar conductos linfa-
ticos.

En las series referidas se notifican hasta el 15% hema-
tomas que precisaron drenaje quirdrgico y un 8% de
trombosis fémoro-popliteas en el postoperatorio inme-
diato (24, 25).

En definitiva, y atin fundamentindose sobre bases
fisiopatoldgicas controvertidas, la VPI es, de todas las
técnicas propuestas, la que acredita un mayor niimero
de estudios bien estructurados, a la vez que mayor
casuistica. Actualmente y en fase experimental, se estan
ensayando injertos criopreservados y prétesis valvula-
res, en cuyas evaluaciones iniciales cabe destacar un
alto indice de trombogeneidad (31, 32, 33).

Conclusiones

En la evaluacién de la eficacia terapéutica de cual-
quier técnica, corresponde realizar un andlisis riguro-
so basado en la intrerrelacion de las variables «resul-
tados» y « 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 funcién de la tasa de morbilidad, que valo-
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 se-
lectivo en aquellos enfermos con manifestaciones cli-
nicas evolutivamente graves, atribuibles a HTV de-
mostrada, y en los que otras opciones terapéuticas
acreditadas, como la cirugia sobre las venas perfo-
rantes y la contencién eldstica correctamente aplica-
da, se hayan mostrado ineficaces. Avala este criterio

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 tinicamente
un porcentaje reducido del considerable niimero de
pacientes que se asisten en el Servicio por esta pato-
logia.

La prevalencia y gravedad de la enfermedad justifi-
ca, ademas, la necesidad de seguir revisando las varia-
bles hemodindmicas que intervienen en la instauracion
y desarrollo de la HTV, y de seguir investigando en
nuevas estrategias quirtrgicas.
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