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Cirugia hemodinamica venosa
en el tratamiento del sindrome varicoso
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R. Bofill-Brossa, M. Matas-Docampo

VENOUS HAEMODYNAMIC SURGERY
IN THE TREATMENT OF VARICOSE SYNDROME

Summary. Aims. The objective of this study is to update our knowledge of the different aspects
of this subject, i.e. the rationale behind the method used, the anatomical-functional terminology
employed, strategic principles and ways they can be applied. The results reported from the
different series available are also analysed. Development. The CHIVA cure technique (ambu-
latory and haemodynamic treatment of venous insufficiency) was described by Franceschi in
1988. After the initial expansion of the procedure, its use diminished because it had not been
submitted to adequate testing. Later standardisation of the method has led to different groups’
adopting the strategy with satisfactory results. The terminology put forward by the European
CHIVA Association in 2002 allows the different types of strategies in this therapy to be applied
accurately. It must be noted that in the register of activities of the Spanish Society of Angiology
and Vascular Surgery (SEACV) for the year 2002, a third of the varicose veins submitted to
surgery in Angiology or Vascular Surgery units or services in Spain were performed using
venous haemodynamic surgery. Conclusions. No definitive evidence exists (randomised pro-
spective clinical trials are under development) in favour of the CHIVA cure, yet the data avail-
able do support this procedure as an alternative to stripping in the treatment of varicose veins.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: 460-75]
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Introduccién

conlaconsiguiente repercusion socioeco-
némica que ello comporta.

Lainsuficiencia venosa crénica (IVC) de En el curso del siglo xx, el primer
lasextremidades inferiores (EEII) consti- ~ gran paso en el tratamiento de las vari-
tuye la enfermedad mas frecuente en pa- ces de los miembros inferiores fue la
tologia vascular. Aunque habitualmente  técnica de extirpacion de la vena safena
se trata de una patologia benigna, en de-  por medio de un lazo metélico, ideada
por Kéller en 1905. En mayo de 1906

describi6 la fleboextraccion endolumi-

terminados casos puede producir compli-
caciones importantes, que determinan di-

ferentes grados de incapacidad laboral, nal. Dos afios més tarde, Babcock utili-
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z6 por vez primera un fleboextractor
similar al que se usa actualmente [1].
En 1966, Muller describi6 la flebecto-
mia ambulatoria [2]. Hasta ahora, las
técnicas utilizadas en el tratamiento de
las varices han sido eminentemente des-
tructivas, ya sea por procedimientos qui-
micos (esclerosis), fisicos (congelacidn)
o quirdrgicos (safenectomia o extirpa-
cién de los paquetes varicosos).

En 1988, Franceschi [3] describi6é un
procedimiento para el tratamiento de la
IVCbasadoenlaactuacién sobre los ele-
mentos hemodindmicos que determinan
la aparicion de varices, con la conserva-
cién del capital venoso superficial. Este
procedimiento se denominé cura CHI-
VA (cura conservadora hemodindmicade
lainsuficiencia venosa ambulatoria). La
cura CHIVA no es una técnica, sino una
estrategia, que puede realizarse median-
te cirugia, esclerosis, ldser o procedi-
mientos endovasculares. Esta estrategia
hadado lugar ala cirugia hemodindmica
(CHV) de las varices, un procedimiento
no exento de polémica, surgida en gran
parte por el cardcter revolucionario del
método, que impone un cambio radical
en el manejo de esta patologia.

El objetivo de este trabajo es hacer un
examen de la estrategia, una actualiza-
cion de la terminologia y una revision de
los resultados disponibles. Para ello, se
han usado como fuentes bibliograficas la
revistas indexadas en las que se presenta-
rén series de resultados, la revista Angio-
logia, asi como las comunicaciones de la
Asociacién Europea de CHIVA y de la
Sociedad Espafiola de Angiologia Vascu-
lar, que facilitaban informacién esencial
no disponible en fuentes publicadas
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Justificacion de la cirugia
hemodindmica

Si bien no se conoce con precision cudl es
la etiologia de las varices, si sabemos que
para que se produzcan debe existir una al-
teracion de la pared venosa asociada a un
componente hemodindmico. Sea cual sea
el factor primordial que determina la apari-
cion de las varices, es el elemento hemodi-
namico el que las desencadena. Es mds, la
supresion de dicho factor elimina las dilata-
ciones varicosas —al elevar la extremidad
del paciente varicoso, las varices desapare-
cen—. Es evidente que la ‘enfermedad pa-
rietal” se presentaria en todas las venas, in-
cluidas aquellas que no presentan clinica
varicosa, p. €j., la extremidad contralateral
sana. ¢ Justificaria ello la extirpacién masi-
vade las mismas? Obviamente, la respues-
taseriano, sinoexisten varices. Ahorabien,
si al actuar sobre el componente hemodina-
mico podemos solucionar el problema cli-
nico, ;por qué deben extirparse dichas ve-
nas? En tercer lugar, como ha demostrado
Caillard [4], sorprende que una vez conse-
guido un drenaje adecuado de la safena in-
suficiente, se produzca no sélo una involu-
cion del calibre de la misma, sino también
una normalizacién ecogréfica de la estruc-
tura de su pared. Probablemente, debe exis-
tir una mayor relacién de la que se piensa
entre el factor parietal y el hemodindmico.
Por ello, si logramos controlar el ele-
mento hidrostatico, podemosrealizarun tra-
tamiento del cuadro sin eliminar las varices.
En realidad, las varices no son la enferme-
dad, sino uno de los sintomas de la IVC.
Por otra parte, sorprende, bajo el pun-
to de vista conceptual, propugnar la eli-
minacion masiva de venas para tratar la
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IVC. Esta actitud ignora que las venas
son elementos necesarios para el drenaje
de los tejidos. Cuando el cirujano realiza
una fleboextraccion de la safena, dejaque
la ‘naturaleza’ organice dicho drenaje. La
CHYV trataderacionalizar la organizacién
del drenaje venoso.

Lo que ha permitido el desarrollo de
este procedimiento, asi como el conoci-
miento in vivo delahemodinamica venosa,
ha sido la introduccién de la ecografia Do-
ppler en el estudio de 1aIVC. Esta explora-
cién nos permite, ademds de realizar un
estudio morfolégico, laposibilidad de prac-
ticar un estudio hemodindmico en las con-
diciones reales que presenta el paciente.

Gracias a la ecografia Doppler, es
posible la realizacion de una cartografia
morfolégica y hemodindmica de las ve-
nas superficiales, y ofrecer una informa-
cién precisa de las alteraciones de las
mismas. Si partimos de esta cartografia,
podemos desarrollar una estrategia para
realizar determinadas interrupciones de
la columna de presion, a fin de controlar
el elemento hidrostético desencadenante
del sindrome varicoso. En definitiva,
podemos afirmar que laecografia Doppler
ha sido un elemento decisivo en la crea-
cion de la flebologia moderna.

Bases anatémicas y fisiologicas
de la cirugia hemodindmica

Aspectos anatémicos: redes venosas

La compleja y variable anatomia venosa
profunda y superficial de las EEII admite
una sistematizacién que simplifica su
manejo. Es importante, para ello, estudiar
los compartimentos fasciales de las EEII.

Figura 2. Red primaria.

Laexistenciade dos fascias, una profunda
que recubre el plano aponeurdtico, y otra
superficial que delimita el tejido celular
subcutdneo, permite determinar tres es-
pacios (Fig. 1). Denominaremos red pri-
maria o R1 (Figs. 1,2 y 5) al conjunto de
venas situadas por dentro de la fascia pro-
funda; dichas venas comprenden el siste-
ma venoso profundo (SVP). Denomina-
remos red secundaria o R2 alas venas que
ocupan el espacio entre la fascia profunda
y la fascia superficial; comprenden las
venas safena interna [5], safena anterior o
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Figura 5. Redes venosas.

accesoria, safena externa y vena de Gia-
comini (Figs. 1, 3y 5). La red terciaria o
R3 (Figs. 1,4y 5) corresponde a aquellas
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venas situadas por fuera de la fascia su-
perficial; corresponden habitualmente a
ramas de la safena. Finalmente, la red
cuaternaria o R4 (Fig. 5) es un tipo de R3
que comunica dos R2; puede ser longitu-
dinal, sicomunicaaun mismo R2, o trans-
versal, sicomunica dos R2 diferentes. Los
R2yR3seconectanalos R1 por medio de
los cayados y perforantes. Los paquetes
varicosos se forman casi exclusivamente
por dilataciones y tortuosidades de las
redes terciaria y cuaternaria.

Aspectos hemodinamicos

Las varices primarias se caracterizan he-
modindmicamente por la existencia de un
circuitoretrégrado o shunt venovenoso [6].
Este circuito estd determina por la existen-
cia de un punto de fuga, que se caracteriza
por ser el paso de una red a otra en sentido
retrogrado, mientras que un punto de en-
trada seria el paso de una red a otra en
sentido anterégrado. La sangre circula de
forma anémala por la circulacion superfi-
cial, para reingresar finalmente en el SVP.
Asi pues, el concepto de shunt seria el de
una derivacién de sentido anémalo en la
circulacién venosa.

Un shunt puede ser abierto, cuando no
se establece recirculacion de sangre en el
mismo, o cerrado, cuando la sangre recir-
cula por el shunt.

Habitualmente, los shunts venoveno-
sos se activan durante la didstole de la
bombamuscular. En algunos casos, cuan-
do el shunt es vicariante por un obstaculo
del sistema venoprofundo, se activard tam-
bién durante la sistole.

La sistematizacion de las redes y la
hemodindmica venosas nos permite cla-
sificar los shunts en varios tipos [7]:
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Figura 6. Shunt abierto sin punto de fuga. Shunt tipo 0. Figura 7. Shunt tipo 1.
Shunts abiertos sin punto
. . Cerrad Abiert
de fuga o shunt tipo 0 (Fig. 6) errade k-
A A A
Es un shunt que carece de significacion R1 >\ R1 >\ R1
patoldgica. Consiste en la presencia de >}
segmentos retrogrados de la safena no li- R2 R2 R2
gados a puntos de fuga y que drenan al 2 1N\ \
SVP por venas perforantes. La realizacion \H 3
. . & El
de un sistema drenado tras la CHV venosa / 4 @
se asocia habitualmente a este shunt. / d
R4L

Shunts venovenosos que se activan

., . . R2 —R4T —R2 |R2 — R3 —R1
en la didstole muscular RE=rhdL it

Dichos shunts pueden ser abiertos o ce-  Figura 8. Shunt tipo 2.
rrados, segtin la sangre recircule por ellos

o no. Serian:
— Shunt tipo 1 (Fig. 7): seria aquel cuyo R1 4 R1 4 R 1 4
punto de fuga se establece entre R1y >\ >\ >\
R2, y cuya entrada se realiza a partir

de unaperforante situada sobre la safe-

na (R2); se trata de un shunt cerrado. \- \

— Shunttipo 2 (Fig. 8): se caracteriza por- 2 \F: 3
que el punto de fuga se establece entre r RA4T
lasafenayunacolateral, es decir,de R2 ¢ ®
aR3 (shunt abierto)ode R2 aR4 (shunt
cerrado). Este shunt presenta, a su vez,
tres subvariedades: a) shunt tipo 2A

(Fig. 9), que se caracteriza porque el  Figura 9. Shunt tipo 2A (sin incontinencia safeniana).

R2 R2 R2

R2 —R4L —R2 R2 —R4T —+R2 |[R2 — R3 —R1
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Figura 10. Shunt tipo 2 B con incontinencia safeniana proximal sin reentrada sobre
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Figura 11. Shunt tipo 2 C con inconti-  Figura 12. Shunt tipo 1+2.
nencia safeniana proximal y reentrada
sobre safena.
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Figura 13. Shunt tipo 3.
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R2 proximal a la emergencia del shunt
es anterdgrado; b) shunt tipo 2B (Fig.
10), que se caracteriza porque el R2
proximal a la emergencia del shunt es
retrogrado y el R2 distal al shunt es
anterdgrado, y c) shunt tipo 2C (Fig.
11), que se caracteriza porque tanto el
R2 proximal como distal a la salida del
shunt son retrogrados y existe una re-
entrada por perforante sobre el R2.
Shunttipo 1 + 2 (Fig. 12): consiste en
la asociacion de un shunt tipo 1 a uno
tipo 2; asi, existiria un punto de fuga
R1 aR2, con reentrada R2 a R1, aso-
ciada a otro punto de fuga R2aR3 o
R2 a R4. El shunt tipo 1 + 2 seria un
tipo de shunt cerrado.

Shunttipo 3 (Fig. 13): eseltipode shunt
mas frecuente. El punto de fuga seria
R1 a R2 y existe un R3 o R4 que se
interpondria entre la safena y la entrada
al R1. Se tratarfa de un shunt cerrado.
Shunt tipo 4 (Fig. 14): 1a safena (R2)
seriaretrograda a partir de lareentrada
deunR3ligadoaunpuntodefuga, sea
una perforante o un shunt pelviano; la
reentrada al SVP se efectuarfa a través
de una perforante sobre la safena; se
tratarfa de un shunt cerrado.

Shunt tipo 4 + 2 (Fig. 15): consiste en
la asociacion de un shunt tipo 4 con
uno tipo 2; es decir, el punto de fugaes
el mismo que en el shunt tipo 4, pero
el drenaje seria mixto: por un lado, por
una perforante sobre la safena interna
(como el shunt tipo 4), y, por otro, a
través de un R3 o R4.

Shunttipo 5 (Fig. 16): el puntode fuga
seria el mismo que en el shunt tipo 4;
el punto de entrada se estableceria ex-
clusivamente a través de un R3 o R4.
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Figura 14. Shunt tipo 4.

— Shunttipo 6 (Fig. 17): es aquel que no
involucra a la safena; se establece en-
treunR1aunR3ydrenaporunRI1en
o por un R2 de sentido anterégrado.

Shunts gue se activan en la sistole
y en la didstole muscular

Son los shunts vicariantes, o shunts de
circulacion colateral, para compensar un
obstaculo del SVP; tienen una activacion
continua (Fig. 18).

Esta clasificacidn de los shunts permite
no soélo tipificar cada una de las situa-
ciones hemodindmicas que configuran
la IVC superficial, sino que, ademas,
orientan sobre el tipo de estrategia de la
CHYV e informan acerca del prondstico
de cada caso.

Estrategia

La estrategia CHIVA descrita por Fran-

ceschi en 1988 se basa en cuatro puntos:

1. Fragmentaciénde lacolumnade pre-
sioén.
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Figura 15. Shunt tipo 4+2.
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Figura 17. Shunt tipo 6.




1

Figura 18. Shunt abierto vicariante.

Figura 19. Estrategia CHIVA 1 en shunt
tipo 1.

\

[Re]

Figura 20. Estrategia CHIVA 1 en shunt

tipo 2 abierto.

Figura 21. Estrategia CHIVA 1 en shunt
tipo 2 cerrado.

2. Interrupciondelos shunts venovenosos.

3. Preservacion de las perforantes de
entrada.

4. Supresion de la red terciaria o cuater-
naria no drenada.

Dicha estrategia persigue la obtencién de
un sistema en el que, por una parte, se
desconecten los puntos de fuga, y, porotra,
se establezca un drenaje anterégrado ore-
trogrado de la red venosa superficial a
débito normal.

CURA CHIVA

Uno de los aspectos mds dificiles en la
comprension de laestrategia CHIVA es el
hecho de que un flujo retrégrado sin pun-
to de fuga (shunt tipo 0), es decir, a débito
normal, con reentrada sobre una perfo-
rante, pueda constituir un sistema de dre-
naje venoso adecuado de la circulacion
venosa superficial.

Formas de aplicacion
de la estrategia CHIVA
CHIVA 1

Consiste en aplicar los principios de la es-
trategia CHIVA en un solo tiempo, sin
crear afectacion hemodindmica, y obtener
un sistema drenado. Es la utilizada en el
tratamiento de los shunts tipo 1 (Fig. 19),
2 (Figs.20y21),1+2,4,4+2,5 (Fig.22)
y 6. En estos casos, la supresion del punto
de fugaprincipal puede realizarse al tiem-
po que se actda sobre eventuales R3, sin
crear conflictos hemodindmicos.

CHIVA 2

Consiste en la aplicacién de los princi-
pios de la estrategia CHIVA en dos tiem-
pos, para tratar los shunt tipo 3 y evitar
crear una afectacién hemodindmica. En
un primer tiempo preparatorio se actua-
ria sobre el punto de fuga secundario R2-
R3 (Fig. 23), sin tratar el punto de fuga
principal R1-R2. Al realizarse la inte-
rrupcion sobre el R3, la safena se ve
obligada adrenar en sentido anterégrado
inicialmente.

No obstante, un porcentaje elevado de
los casos desarrolla una nueva perforante
de reentrada sobre R2, lo cual transfor-
maria el shunt tipo 3 en un shunt tipo 1.

Una vez dicha perforante adquiriera
un desarrollo suficiente —indice de Cap-

ANGIOLOGIA 2003; 55 (5): 460-475
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pelli positivo [8]—, debe procederse al
cierre del punto de fuga R1-R2 (Fig. 24).

El CHIVA 2 se contraindicaria en los
casos en que el calibre de la safena interna
fuera superior a 1 cm, por el riesgo de
trombosis de la safena interna con el po-
tencial riesgo de la misma al dejarse el
cayado abierto.

El CHIVA 2 podriaindicarse, asimis-
mo, en los shunts tipo 4 + 2 'y 5 cuando
el punto de fuga principal fuera de dificil
acceso (shunt pelviano). En general, la
baja energia de dichos puntos de fuga
hace innecesaria una actuacion ulterior
sobre los mismos.

Es evidente que la realizacién de un
CHIVA 2 requiere controles periddicos
mediante ecografia Doppler, a fin de de-
terminar la evolucién hemodindmica del
drenaje safeniano y el momento en que
debe eventualmente cerrarse el punto de
fuga principal.

CHIVA I +2

Consiste en la aplicacién de los princi-
pios de la estrategia CHIVA en un solo
acto quirdrgico, aun cuando se generen
conflictos hemodindmicos. Se aplicaria
en los shunts tipo 3 y actuaria, a la vez,
sobre los puntos de fuga principal y se-
cundarios (Fig. 25). Esta modalidad se-
ria s6lo parcialmente hemodindmica, ya
que soOlo suprimiria los puntos de fuga,
sin organizar el drenaje del sistema.
Aproximadamente en la mitad de los
casos se transforma en un sistema ade-
cuadamente drenado por apertura de una
perforante sobre la safena. En la otra
mitad de los casos, el drenaje se estable-
ce sobre un neo-R3, si bien s6lo la mitad
de dichos neo-R3 son clinicamente visi-

R3]

R1

Figura 22. Estrategia CHIVA 1 en shunt

E+

Figura 24. Segundo tiempo del CHIVA 2
tras convertir el shunt tipo 3 en tipo 1.

bles, y requieren una posible actuaciéon
ulterior quirdrgica o por esclerosis.

La estrategia CHIVA 1 + 2 se acompa-
fia, en la mitad de los casos, de trombosis de
la safena interna. La evolucién de la trom-
bosis safeniana es hacia la recanalizacion
en todos los casos. Dicha recanalizacién
suele tener lugar antes del afio, y no condi-
ciona el tipo de drenaje ulterior. El CHIVA
1 + 2 tiene la ventaja de no requerir contro-
les seriados con ecografia Doppler, como
requiere la CHIVA 2, ya que unicamente

Figura 23. Primer tiempo de CHIVA2 en
tipo 5. shunt tipo 3.

ANGIOLOGIA 2003; 55 (5): 460-475



necesita un seguimiento clinico y realizar
controles con ecografia Doppler en los ca-
sos en que aparezca una recidiva. Por tal
motivo, la CHIVA 1 + 2 se adecua logisti-
camente cuando no se dispone de la posibi-
lidad de realizar un nimero tan importante
de controles ecograficos.

Indicaciones y seleccion
de los pacientes

En principio, puede indicarse la CHV ve-
nosaen aquellos pacientes con varices pri-
marias candidatos a la fleboextraccidon.
No existen diferencias significativas en
los resultados clinicos a los tres afios en
funcioén del calibre safeniano preoperato-
rio [9], lo cual quiere decir que el tamafio
de las varices no es un factor limitante
respecto a la indicacién de la técnica. La
CHYV venosa no es, en modo alguno, una
técnica menor que se puede aplicar sélo
en varices poco importantes.

Enel casodelas varices posflebiticas, la
técnica podra aplicarse en el caso de varices
no vicariantes que muestren la presencia de
un shunt cerrado activo. Ello se evidenciara
por la presencia, en dichas venas, de flujo
retrégrado en didstole durante la maniobra
de Parand [10]. En tales casos, la aplicacion
de la estrategia CHIVA producird una me-
joria clinica y hemodindmica del proceso.

Esa situacion se da en aquellas varices
queacompaiian aciertas angiodisplasias ve-
nosas. La exploracién con ecografia Do-
ppler nos permitird distinguir las varices vi-
cariantes de las refluyentes, las cuales pue-
den coexistir en una misma extremidad. El
hallazgo de flujo retrégrado en didstole con
la maniobra de Parand serd un criterio de
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posibilidad de actuacion quirdrgica a dicho
nivel. De hecho, la limitacion de la técni-
careferida a las varices vicariantes no es
exclusiva de la CHV venosa, ya que, asi-
mismo, la presenciade dichas varices con-
traindica también la fleboextraccién.
Una condicién importante del pacien-
te al que se va a efectuar una técnica de
CHYV venosa es la de que pueda realizar
una deambulacién activa en el posopera-
torio, pues resulta necesaria para la acti-
vacién del drenaje retrégrado del sistema
venoso superficial a través de venas per-
forantes. Laincapacidad derealizar dicha
deambulacién es un factor limitante en la
indicacion del procedimiento.
Finalmente, se resalta que, dada la
escasa agresividad del tratamiento, éste
puede aplicarse en pacientes de edad avan-
zada y en pacientes con patologia asocia-
da en los que la fleboextraccién estaba
limitada, a pesar de presentar IVC grave.

Marcaje preoperatorio

Inmediatamente antes de la intervencion
quirdrgica, el paciente se evaldaen el La-
boratorio Vascular. Es preceptivo que la
exploracién se efectiie en bipedestacion.
Se procede a la identificacién de los pun-
tos de fuga y de los tipos de shunts veno-
sos mediante ecografia Doppler. Paraello,
se utilizan las maniobras de Valsalva, Pa-
rand y compresion-relajacion. De acuer-
do con las pautas establecidas en el apar-
tado de estrategia, se procede a sefialarlos
en lapiel (Fig. 26). Se indican, igualmen-
te, los segmentos de R3 varicosos que de-
ben flebectomizarse. Para ello, se efectia
un Perthes, se colapsa con un torniquete
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el trayecto varicoso y se hace caminar al
paciente. Se comprueba si al activar la
bomba muscular la perforante aspirativa
de drenaje es capaz de absorber la colum-
na de presion del R3. En ese caso, el pa-
quete varicoso desaparece. En caso con-
trario, repetimos lamaniobray colocamos
el torniquete sucesivamente en posicion
mas distal, hasta comprobar la desapari-
cién del R3 tras la deambulacion.

El marcaje se lleva a cabo con tinta
indeleble y sobre la extremidad previa-
mente rasurada. Se debe instruir al pa-
ciente para que no emplee cremas hidra-
tantes antes del marcaje, ya que dificultan
el tintado de la piel.

El paciente no debe lavarse en las ho-
ras que transcurran entre el marcaje y la
intervencion.

El marcaje debe ser lo mds preciso
posible, ya que el cirujano, guiado por
estas marcas, buscara las estructuras
venosas a través de incisiones del menor
tamafio posible.

Una vez practicado el marcaje sobre la
piel, se efectuard un esquema en papel del
mismo en el que se detallardn las interrup-
ciones venosas que debenrealizarse y otros
detalles peculiares de cadacaso. Dichacar-
tografia es importante, tanto para que el
cirujano que no ha asistido al marcaje co-
nozca los aspectos especificos del caso,
como porque la copia en papel resultard
una pieza clave en el seguimiento posope-
ratorio clinico y hemodindmico.

Queda clara, entonces, la importancia
del marcaje, ya que es el que indica la estra-
tegia a seguir, lo que serd un factor clave en
laevolucion clinicadel paciente, sin olvidar
que la precision en las sefiales de la piel
ayudard al cirujano a efectuar unas incisio-
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Figura 25. CHIVA 1+2 en shunt tipo 3.
venosa.

nes de menor tamafio y, por tanto, a mejorar
el resultado estético de la intervencion.

Intervencién quirdrgica

El cirujano, que ha estudiado previamen-
te la cartografia, puede explicar, silo con-
sidera oportuno, el nimero aproximado y
la localizacion de las incisiones que va a
practicar y, en funcién de ellas, la dura-
ciénde laintervencion, que habitualmen-
te serd de 30 a 60 minutos.

La intervencion se lleva a cabo bajo
anestesia local, aunque, ocasionalmente,
se puede complementar con sedacion. En
casos de reintervencién sobre la unién
safenofemoral, puede ser mejor practicar
una anestesia intra o epidural. La inter-
vencion es habitualmente de una sola ex-
tremidad inferior, lo que evita problemas
con la dosis médxima del anestésico local.

El paciente inicia la deambulacién
desde el primer momento, y se recomien-
da caminar varias horas diarias. La ac-
cién de la bomba muscular de la pierna

Figura 26. Cartografia hemodinamica




conseguird la involucién de los shunts
venosos interrumpidos. El paciente tole-
rard mejor el dolor en el posoperatorio y,
por tanto, seguird mejor la recomenda-
ci6n de caminar, si s6lo se ha interveni-
do de una extremidad.

Emplearemos sutura del tipo monofi-
lamento no reabsorbible en todas las inte-
rrupciones venosas.

Existen dos aspectos fundamentales a
tener en cuenta: son causa de recidiva va-
ricosa tanto las ligaduras venosas aisla-
das—sin practicar una seccién venosa aso-
ciada— como la préactica de una seccién
venosa con mufién largo. Las ligaduras
aisladas se recanalizan, y los muflones
largos forman fondos de saco a partir de
los cuales se induce la angiogénesis ve-
nosa. Es fundamental practicar seccion-
ligadura en todas las interrupciones ve-
nosas, y siempre al ras de su origen.

Existen dos tipos de incisiones:

— Estratégicas: se utilizan para la inte-
rrupcién de los puntos de fuga y la
desconexidn de los shunts venoveno-
sos; deberan serlo suficientemente am-
plias como para permitir una visuali-
zacion precisa de los puntos de fuga, a
fin de permitir una interrupcién de los
mismos al ras de su origen.

— Complementarias: se utilizan para la
realizacién delaflebectomia; este tipo
de incisiones pueden ser de menor ta-
mano mediante el empleo de la técni-
ca de ganchillo.

Seguimiento postoperatorio,
inmediato y a largo plazo

Habitualmente, se indica el uso de me-
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dia eldstica de compresion ligera du-
rante un mes.

En todos los casos indicaremos hepa-
rina de bajo peso molecular subcutdnea
en dosis profilactica durante una semana.
Esimportante, yaque no sélointeresa con-
servar los R2, sino también mantener su
permeabilidad. Los primeros dias son cru-
ciales, pues se produce la remodelacién
de lared venosa superficial. Ademads, he-
mos podido dafar algin segmento veno-
so durante el acto quirdrgico.

El paciente debe seguir las recomen-
daciones habituales en cuanto al cuidado
de las heridas quirtirgicas. Los puntos se
retiran a la semana.

La media elastica de compresion in-
termedia puede mantenerse durante un
mes. Si al paciente no le quedan trayectos
varicosos visibles, se puede prescindir de
la misma después de retirar los puntos.

Seguimiento hemodindmico

Si hemos practicado un primer tiempo de
CHIVA 2, tendremos que hacer un segui-
miento evolutivo estricto con ecografia
Doppler para establecer la indicacién de
un posible segundo tiempo quirdrgico, es
decir, lainterrupcion de la union safenofe-
moral. Una vez desarrollada la perforante
de drenaje sobre la safena interna, es de-
cir, cuando la safena vuelve a presentar
flujo retrégrado —Cappelli positivo [8] en
la maniobra de Parana—, no debemos re-
trasar la interrupcién del cayado de la
safenainterna. Con el desarrollo de laper-
forante safeniana, hemos transformado el
shunt tipo 3 enun shunt tipo 1. Este nuevo
shunt, sino se interrumpe, dard lugar a la
evolucién del sistema, con aparicion de
nuevos R3 insuficientes.
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En un 80% de los casos, veremos que
la safena presenta flujo retrégrado Cap-
pelli positivo a los tres meses de segui-
miento, y hasta el 90% alos 12 meses [8].
A partir del afio, se consigue estabilizar el
sistema, de manera que el 10% restante
mantendrdn una safena con flujo anterd-
grado. Hay que sefialar la diferente evolu-
cioén observada en funcién del didmetro
de la safena preoperatorio. El grupo de
pacientes con safenas de diametro igual o
inferior a 5 mm —siempre medidoa 15 cm
de la unién safenofemoral- estd ligado a
un mayor porcentaje de pacientes que
mantendran flujo anterégrado (hasta un
50% de los casos; test £, p = 0,003) [8].

Un protocolo de seguimiento adecua-
do para este grupo de pacientes seria la
realizacién de controles con ecografia
Doppler al mes, a los tres, a los seis, a los
12 y a los 24 meses.

En caso de haber practicado un CHI-
VA 1 oun CHIVA 1 + 2 (cirugia conser-
vadorano hemodindmica), el seguimien-
to clinico y hemodindmico no es necesa-
rio mds alla de lo que pueda serlo en un
paciente intervenido con otros métodos,
como la flebectomia. Asi, sélo se indica-
ria examen con ecografia Doppler en
aquellos casos que presentaran una reci-
diva clinica.

Resultados

Los resultados de la cura CHIVA depen-
derdn de tres factores fundamentalmente:
1. Drenaje: la aplicacion de una estrate-
giadrenada ofrece amedio-largo plazo
mejores resultados de evolucién que
unaestrategianodrenada (CHIVA 1+2).

2. Tipo de shunt: los shunts venosos I11B
y V tienen mayor tendencia al desa-
rrollo de neo-R3.

3. Técnica quirirgica: la presencia de
mufiones en la unién safenofemoral y
en cualquier otra interrupcion venosa,
asi como la ligadura sin seccion venosa,
son causa, ya comentada, de recidiva.

Resultados clinicos

Los resultados de la cura CHIVA de los
que tenemos informacién alos tres afios se
agrupan de acuerdo con la clasificacién
propuesta por Hobbs [8,11-13]. En ellos
observamos un porcentaje de pacientes
curados/con mejoria suficiente en un 83-
89%, pacientes con mejoria clinica en un
10-14,5% y pacientes sin mejoria clinica o
que empeoran en un 0-1%.

No obstante, observamos que Cappe-
Ili et al [13] encuentran un mayor nimero
de casos con recidiva varicosa visible y
ecografica entre el grupo de pacientes en
los que se ha practicado un CHIVA no
drenado (1 + 2).

Igualmente, nuestro grupo ha obtenido
resultados sensiblemente superiores en el
grupo de pacientes con shunt tipo 3 trata-
dos segtin la estrategia drenada (CHIVA 2)
[8] que en el trabajo de comparacion de
CHVA vy flebectomia, en el que los shunt
tipo 3 se trataron de acuerdo con una estra-
tegia no drenada (CHIVA 1 + 2) [11].

Parés et al [14] han presentado los re-
sultados preliminares de un ensayo cli-
nico controlado aleatorizadode CHIVA y
flebectomia en el Congreso Mundial de
Flebologia (Roma, 2001). A los 2 afios de
seguimiento, no se observan diferencias
clinicas, estadisticamente significativas,
entre ambos grupos de pacientes. No obs-
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tante, la tendencia, segin aumenta el se-
guimiento, es hacia un mejor resultado en
el grupo CHIVA.

La presencia de neuritis del safeno es
unacomplicacion poco frecuente, con una
prevalenciadel 1-5% [8-13], y en ningtin
caso ha causado discapacidad.

Resultados hemodinamicos

Laevoluciondel didmetro safeniano mues-
tra una reduccién media de 3 mm [8-13].
La prevalencia de trombosis safeniana
en el CHIVA 1 + 2 se sitda en un 40-59%
de los casos [11], frente a tan s6lo un 0-
10% si practicamos CHIVA 2 [7,11]. Esta
trombosis puede ser sintomatica, sobre todo
en safenas con un didmetro superior a
los 8,5 mm-riesgorelativo IC95% = 3,1
(1,2-7,8) [15]-. Por este motivo, evitare-
mos indicar una estrategia no drenada en
los casos con safenas de mayor didmetro.
La evolucidn de la trombosis safenia-
naes alarecanalizacion en el 95-100% de
los casos a los 6 meses [13-15]. La trom-
bosis safeniana no condiciona el desarro-
llo posterior del drenaje a través de perfo-
rantes. Sinembargo, Cappelli etal encuen-
tran un mayor nimero de neo-R3 [13].

Conclusiones

La cura CHIVA posee varias ventajas
sobre la flebectomia, como son: unarecu-
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Resumo. Objectivo. O presente trabalho de
revisdo pretende por em dia os diferentes as-
pectos do tema: justificacdo do método, termi-
nologia anatomico-funcional utilizada, prin-
cipios estratégicos e modalidades da sua
aplicagdo. Finalmente, analisam-se os resul-
tados comunicados das diferentes séries dis-
poniveis. Desenvolvimento. A cura CHIVA
(cura conservadora hemodindmica da insufi-
ciéncia venosa ambulatéria) foi descrita por
Franceschi em 1988. Apds uma inicial ex-
pansdo do procedimento, a sua utiliza¢do di-
minuiu pelo facto de se ter difundido sem ser
previamente testada adequadamente. A uni-
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método ha motivado que diferentes grupos
adopten dicha estrategia con resultados satis-
factorios. La terminologia propuesta por la
Asociacion Europea de CHIVA en el aiio 2002
permite aplicar con precision los distintos ti-
pos de estrategias de este tratamiento. Se re-
marca que en el registro de actividad de la
Sociedad Espaiiola de Angiologia y Cirugia
Vascular correspondiente al aiio 2002, una
tercera parte de las varices intervenidas en
unidades o servicios de Angiologia y Cirugia
Vascular en Espana se realizaron mediante
cirugia hemodindmica venosa. Conclusiones.
No existe una evidencia definitiva (se estdn
desarrollando ensayos clinicos prospectivos
aleatorizados) en favor de la cura CHIVA; sin
embargo, los datos disponibles apoyan la al-
ternativa de dicho procedimiento frente a la
flebectomia en el tratamiento de las varices.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: 460-75]
Palabras clave. CHIVA. Cirugia venosa he-
modindmica. Derivacionvenovenosa. Ecogra-
fia Doppler. Insuficiencia venosa. Flebecto-
mia. Vena safena interna. Venas varicosas.
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Sformizagao posterior do método deu azo a que
diferentes grupos adoptassem a referida estra-
tégia com resultados satisfatorios. A termino-
logia proposta pela Associagdo Europeia
CHIVA no ano de 2002 permitiu aplicar com
precisdo distintos tipos de estratégia deste tra-
tamento. Sublinha-se que no registo de activi-
dade da Sociedade Espanhola de Angiologia e
Cirurgia Vascular correspondente ao ano de
2002, uma terceira parte das varizes submeti-
das a intervengdo em unidades ou servigos de
Angiologia e Cirurgia Vascular em Espanha
realizaram-se mediante cirurgia hemodindmi-
ca venosa. Conclusdes. Ndo existe evidéncia
definitiva (estdo a ser desenvolvidos ensaios
clinicos prospectivos aleatorizados), a favor
do tratamento CHIVA; contudo, os dados dis-
poniveis apoiam a alternativa do referido pro-
cedimento face ao stripping no tratamento das
varizes. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 460-75]
Palavras chave. CHIVA. Cirurgia venosa he-
modindmica. Eco-Doppler. Insuficiéncia ve-
nosa. Shunt venovenoso. Stripping. Veia safe-
na interna. Veias varicosas.



