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Resumen

En el presente articulo presentamos la experiencia de nues-
tro Servicio en la diseccion del cayado de la vena safena
externa en el transcurso de intervenciones por varices esen-
ciales (41 cayados disecados en 36 pacientes entre 1990y
1999), junto con una amplia revision bibliogréfica acerca
de la anatomia del confluente safenopopliteo.

Igualmente detallamos nuestros hallazgos operatorios y se
muestra la progresiva evolucién que han experimentado las
exploraciones preoperatorias y la técnica quirdrgica. Tam-
bién intentamos establecer la influencia que en la calidad de
los diagndsticos anatomicos intraoperatorios han tenido la
eco-Doppler (1998) y la instauracion de un protocolo
operatorio estandar a partir del afo 1996.

Palabras clave: Vena safena externa. Anatomia quirdrgi-
ca. Eco-Doppler color.

Summary

In this article we show from our experience the dissection of
the short saphenous vein during the surgical interventions
due to essential varicose veins (41 sapheno-popliteal junctions
were dissected in 36 patients between 1990 and 1999), we
also check a wide bibliography about the anatomy of the
sapheno-popliteal junction.

In the same way, we detail our operative finds and explain
how the preoperative exploration and the surgical technique
have evolved progressively. Just as well we try to establish
the influence of the echo-Doppler (1998) and the institution
of a standard operative protocol over the quality of the
anatomical intraoperative diagnoses from 1996 onwards.

Key words: Short saphenous vein. Surgical anatomy.
Colour Echo-Doppler.

Introduccion

Todo cirujano dispuesto a practicar una correcta
cirugia de las varices, debe poseer un conocimien-
to exhaustivo de la anatomia venosa de las extremi-

dades inferiores y de las variantes que pueden pre-
sentarse. Este dominio se hace particularmente ne-
cesario en el area de los cayados de ambas ve-
nas safenas, en los que la posesion de una técnica
quirdrgica depurada es indispensable para evitar
complicaciones y prevenir recidivas varicosas.

El tramo final de la vena safena externa (VSE), al
contrario que el de la safena interna, carece de una
localizacién anatémica constante: puede encontrarse
a alturas diferentes de la pierna o el muslo y tener
como destino venas diversas®. Incluso en un nime-
ro no despreciable de pacientes, puede faltar un
cayado de la VSE en su concepcién “clasica”.

A la variabilidad de la terminacién de la VSE, se
suma la presencia de un sistema de perforantes e
interconexiones con otras venas no del todo cono-
cidas'®. Todo ello hace que los resultados de la
cirugia en el territorio de la safena externa sean
mucho mas aleatorios e impredecibles que en la
safena internall.

Las modernas técnicas de imagen, eco-Doppler y
flebografia selectiva, aportan al cirujano una ayuda
esencial a la hora de buscar asesoramiento acerca
del cayado de la VSE®!'326, pero no le eximen de
poseer unos conocimientos anatémicos profundos.

En el presente trabajo Ilevamos a cabo una amplia
revision bibliogréfica acerca de la anatomia del con-
fluente safenopopliteo y aportamos nuestra
casuistica.

Igualmente, y aceptando el criterio expresado por
multiples autores2+11:1423 seg(in el cual los buenos
resultados quirlrgicos se asocian intimamente a
un diagndstico anatémico intraoperatorio preciso y
completo, intentamos establecer la influencia que
han tenido la eco-Doppler (1998) y el establecimiento
de un protocolo operatorio estandar (1996) en la
calidad de la cirugia en el territorio VSE en nuestro
servicio.
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Recuerdo Anatémico de la Vena
Safena Externa

En su forma mas tipica, el tronco principal de la
VSE se origina en el surco retromaleolar externo, a
una distancia comprendida entre 3 y 8 centimetros
por encima del relieve maleolar peroneal®!11522, En
dicho lugar se produce la unién de la vena margi-
nal dorsal externa del pie y una rama venosa postero-
central o calcanea, que camina paralela al tendon
de Aquiles. La conjunciéon de ambos vasos forma
una imagen clasica de “Y” invertida. Esta configu-
racion del origen safeno se reproduce en aproxima-
damente un 80% de los casos®.

La VSE camina hacia la linea media con una direc-
cion oblicua y se sitla en el surco intergemelar, en
un plano subcutaneo por encima de la aponeurosis
de la pierna. En un punto localizado en un 60% de
los casos en el tercio medio de la pierna (15-27
centimetros por encima del maléolo externo), el tra-
yecto de la VSE se hace intraaponeurdtico, ocu-
pando un canal formado por un desdoblamiento de
las hojas fasciales, en donde la acompafan tejido
graso, una arteriola y ramos nerviosos intimamen-
te adheridos. En este punto, el diametro del tronco
safeno alcanza una media de 4 milimetros (2-8 mm),
y el estudio anatomopatolégico de la pared venosa
muestra un mayor espesor de la capa muscular en
comparacion con la safena internat®.

En una localizacion variable, clasicamente al cru-
zar la interlinea articular de la rodilla situada en el
hueco popliteo (3 — 5 centimetros por encima de la
cabeza del peroné), la VSE se incurva, atraviesa la
hoja profunda de la aponeurosis y camina a fundir-
se con la vena poplitea, a la que aborda por su
cara posterior o postero-lateral (Figura 1), obser-
vandose en practicamente todos los casos una val-
vula ostial safenopoplitea. La profundidad de la
unioén, dependiendo del espesor del paniculo adi-
poso, se sitlla en unos margenes comprendidos en-
tre 1,5y 6 centimetros! 111415,

A partir de esta descripcion “tipica” del origen, tra-
yecto y confluente de la VSE, registraremos los si-
guientes apuntes a partir de la Literatura:

1. El modelo “clasico” del cayado de la VSE ape-
nas se diseca en un 42 % de los pacientes®.

2. Hasta en un 92% de los cayados se pueden ais-
lar colaterales*. Habitualmente tienen escasa im-
portancia, e incluso pueden estar ausentes®.

3. Las principales variantes del cayado de la VSE

se pueden dividir en subgrupos segln el crite-
rio clasificatorio empleado:

- Posicién de la desembocadura®#7:12;

infrapoplitea 4-10%, poplitea 57-81% o
suprapoplitea 12-33% (Figura 2).

Vena en que se produce la desembocadura:
poplitea o una de sus ramas (venas
gemelares, vena del soleo, venas de la rodi-
Ila), safena interna, femoral superficial o
femoral profunda?1°.

En un 46% de los pacientes, una parte o la
totalidad del flujo VSE se vierte en la VSI.
NuUmero de tributarias del cayado: Siendo la
mas constante la vena femoropoplitea o de
Giacomini, que comunica los sistemas
safenos externo e interno. Otras colaterales,
directas o mediante cortocircuitos, pueden
ser la vena cabestrillo del muslo, venas de
los musculos gemelos, vena del soleo y vena
del area poplitea®7:10:11.22.23,

La vena del area poplitea, de Dodd o vena
“Fosse Poplitée” de Thiery, esta presente en
el 40% de los pacientes. Cuando puede ob-
servarse, en un 50% de los casos desemboca
en el cayado de la VSE como una colateral
del mismo!!.

4. Hasta un 30% de los confluentes tienen una
morfologia totalmente atipica*, por ejemplo
(Figura 3):

Figura 1.

Topografia general del
hueco popliteo incluyendo
el tramo final de la VSE
segun la descripcién
“clasica”. Aparecen
representadas las 2
colaterales mas
frecuentes, vena
cabestrillo del muslo y
vena de Giacomini, y un
cortocircuito de la VSE
con las venas gemelares.

. Vena safena externa
. Fascia crural
. Vena del musculo soleo
. Musculo gastrocnemio.
Cabeza medial
. Venas gemelares. Aqui
se presentan fusiona-
das en “cafion de fusil”
6. Arteria poplitea
7. Musculo semimembra-
noso
. Vena de Giacomini
. Vena del “area poplitea”
o de Dodd.
10. MUsculo semitendi-
noso
11. Vena poplitea
12. Nervio tibial
13. Musculo biceps femo-
ral
14. Vena cabestrillo del
muslo
15. Nervio peroneo comin
16. Musculo gastrocnemio.
Cabeza lateral
17. Nervio cutaneo sural la-
teral
18. Nervio cutaneo sural
medial
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Figura 2.
Modalidades de
terminacién de la VSE.

A. El tronco principal de la
VSE, Unico o bifurcado,
se vierte en la VS| y
emite pequefas ramas
en el muslo que termi-
nan en perforantes.

B. No existe cayado; la VSE
emite diversas ramas
arborescentes que se
viertenenla VSl o en el
sistema venoso profun-
do mediante perforan-
tes.

C. Similar al caso primero,
pero un ramo secunda-
rio se une a la vena
poplitea en el hueco,
simulando un “cayado”
normal.

D. Terminacion alta, en el
muslo, de la VSE.

E. Cayado en posicion cla-

sica y cortocircuito con

la VSI a través de una
vena de Giacomini.

Igual al anterior pero sin

cayado ni conexion con

la vena poplitea.

G. La VSE se vierte en la
femoral profunda a tra-
vés de una perforante
alta.

H. No existe cayado. La
VSE emite diversas ra-
mas arborescentes en el
muslo.
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- Anomalias del tronco principal de la VSE:safena
desdoblada® 5.

- Ectasias aneurismaéticas del cayado y/o de
sustributarias?®*.

- Confluentes en “delta”!23,

- Ausencia de cayado. La VSE en la pierna o el
muslo, se divide en multiples ramas arbo-
rescentes cada una de las cuales alcanza el
sistema venoso profundo a través de venas
perforantes! 223,

Material y Métodos

Se incluyeron en un estudio retrospectivo los caya-
dos de la vena safena externa disecados en el trans-
curso de intervenciones por varices esenciales en
nuestro Servicio, entre los meses de Enero de 1990
y Diciembre de 1999.

En todos los pacientes se revisaron las historias
clinicas registrando las pruebas preoperatorias prac-
ticadas y los hallazgos anatémicos reflejados en la
hoja operatoria.

- Protocolo quirdrgico. A partir de 1996 se inten-
t6 constatar, en el transcurso de la intervencion,

los siguientes datos: altura y forma del confluen-
te safenopopliteo (Figura 2), vena en la que des-
embocaba la VSE y nimero de colaterales en el
cayado; asi como cualquier otra anomalia ana-
témica apreciada (Figura 3). Posteriormente, se
procedi6 a la confeccién de la hoja operatoria,
reflejando minuciosamente todos los hallazgos.
La nomenclatura y criterios clasificatorios se

adaptaron a los propuestos en la Literatu-
ra1,2,4,14,15,23_

- Pruebas preoperatorias. Hasta el afio 1998
Unicamente se practicaron pruebas complemen-
tarias (flebografia ascendente y/o eco-Doppler)
ante la presencia de factores de riesgo de trom-
bosis venosa profunda o en casos selecciona-
dos. Los pacientes provenientes de la lista de
espera quirdrgica de la provincia aportaban
habitualmente una flebografia ascendente.

Desde 1998 disponemos de eco-Doppler color
en nuestro centro (General Electric Logiq 400
CL, con sonda de 7 MHz), solicitandose de ruti-
na en todos los casos.

Resultados

En el periodo de tiempo estudiado, se disecaron un
total de 41 cayados de la VSE en 36 pacientes, en el
transcurso de intervenciones por varices esenciales.

En el intervalo de tiempo 1990-95 fueron 15 los
cayados de la VSE (13 pacientes) intervenidos
quirdrgicamente (Tabla 1). En 1 dnico paciente se
realizé en la misma operacién exéresis combinada
de ambas venas safenas. La altura del cayado fue
el dato mas habitualmente reflejado (27% de los
protocolos quirdrgicos), seguido de la vena en que
vertia su flujo la VSE, expresamente resefiada en
una quinta parte de los casos.

En el intervalo 1996-99 se disecaron 26 cayados
de la VSE (23 pacientes). En 12 casos se llevo a
cabo crosectomia y stripping de ambas safenas en
el transcurso de la misma intervencion quirdrgica.
En cuanto a la altura de la desembocadura
safeniana, la mayor frecuencia correspondié al hueco
popliteo con 22 casos (77%), por encima del hue-
co popliteo en 3 (11%) e infrapoplitea en 1 (4%).
En 2 (8%) su localizacién no aparecia reflejada
correctamente en la hoja operatoria.

La VSE finalizé en la vena poplitea en 17 casos (65%),
lo que la convirtié en la terminacién mas frecuente
de nuestra serie. La vena safena interna fue la desti-
nataria de la VSE en otros 2 casos, en uno de ellos
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mediante una terminacién tipo C y en el otro del tipo
F (Figura 2). En un 42% de los casos se identificaron
colaterales de una cierta importancia en el cayado
de la VSE, preferentemente la vena femoropoplitea
o de Giacomini.

En cuanto al resto de anomalias del cayado, la méas
frecuentemente detectada fue la ectasia venosa
aneurismatica en el hueco popliteo (3 casos). En 1
paciente se trataba de una vena del area poplitea (o
de Thiery) arrosariada, y en otros 2 era la propia
safena externa la que estaba dilatada sacularmente.
En 2 ocasiones la VSE formaba un tronco comin
con la vena gemelar interna antes de la desemboca-
dura en la poplitea.

En cuanto a las pruebas complementarias, en el in-
tervalo 90-95 3 pacientes acudieron al quiréfano con
una flebografia ascendente (20%). En el periodo 96-
99, se demandaron pruebas de imagen en 14 de los
23 pacientes (60%), 5 flebografias ascendentes, 10
eco-Doppler y 1 varicografia.

Discusion

La intencién con que se aborda pre e intraope-
ratoriamente la diseccién del cayado de la vena
safena externa en nuestro Servicio, ha experimenta-
do un cambio radical desde 1996 hasta hoy.

En una primera etapa (90-95), la ausencia de prue-
bas preoperatorias era habitual y, cuando se solici-
taban, era exclusivamente para descartar proble-
mas en el sistema venoso profundo. Por ello, el

Segun la altura del Cayado de la VSE

1990-95 1996-99
Infrapopliteo - 1 (4%)
En el hueco popliteo 3 (20%) 20 (77%)
Por encima del hueco
popliteo 1 (7%) 3 (11%)
No determinado 11 (73%) 2 (8%)
Segun la vena en la que desemboca la VSE

1990-95 1996-99
VSE en la poplitea 2 (13%) 17 (65%)
VSE en una rama de
la poplitea - 2 (8%)
VSE en la safena interna - 2 (8%)
VSE en la femoral profunda 1 (7%) -
No determinado 12 (80%) 5 (19%)
Segun el nimero de tributarias en el Cayado

1990-95 1996-99
Ninguna - 11 (42%)
Una 2 (13%) 6 (23%)
Dos - 5 (19%)
Mas de dos - 1 (4%)
No determinado 13 (87%) 3 (12%)

Figura 3.
Anomalias del confluente
safenopopliteo.

- Ectasia aneurismatica
del cayado de la VSE.
- Terminacién de la VSE
en “delta de rio”.
- La VSE se vierte en una
tributaria de la vena
poplitea: vena del soleo,
venas gemelares, vena
de Dodd etc. etc.
Fusion alta (en el hue-
co popliteo o superior)
de ambas venas
tibiales, originando una
imagen de desdobla-
miento subyacente de la
vena poplitea. La VSE
se vierte en una de las
ramas.

Tabla 1.

Variantes anatémicas del
confluente safenopopliteo
en 41 cayados disecados
en pacientes intervenidos
por varices esenciales. Se
detallan los hallazgos
segun diferentes categorias
y divididos en 2 periodos
de tiempo: 1990-95 y
1996-99.
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cartografiado preoperatorio se realizaba en el
antequiréfano, mediante visién directa y maniobras
de compresién. El objetivo basico de la diseccién del
cayado de la VSE era el permitir el stripping de la
vena, sin incidir en aspectos como una ligadura alta o
en la posible incompetencia de las venas gemelares,
para posteriormente tratar las perforantes insuficien-
tes y las tributarias dilatadas. Las hojas operatorias
tan solo reflejaban datos anatémicos ante la presen-
cia de hallazgos inesperados y muy evidentes (una
terminacién de la VSE en la femoral profunda, una
vena de Giacomini de gran diametro etc.).

Actualmente las pautas bajo las que practicamos la
cirugia en el territorio de la VSE son:

- Desde 1998, eco-Dopler de rutina en todos los
casos, solicitando al radiélogo una especial aten-
cion hacia la localizacién y las posibles varian-
tes anatomicas del confluente safenopopliteo.

- Meticuloso cartografiado preoperatorio del ca-
yado VSE, de las perforantes insuficientes y las
tributarias dilatadas, siguiendo las indicaciones
de la eco-Doppler y nuestros propios hallazgos
exploratorios.

- Una vez en el quiréfano, colocacion del pacien-
te en una buena posicién, éptima iluminacién y
un abordaje sobre el cayado de la VSE amplio y
correctamente situado, que nos permita un ex-
celente campo quirdrgico. La localizacién de la
incision cutanea puede individualizarse en fun-
cién de las pruebas preoperatorias.

- La VSE esta involucrada total o parcialmente en
el 90% de las recidivas en el territorio safeno
interno'®'’. Por ello, siempre valoramos la ne-
cesidad de tratar la VSE cuando vamos a practi-
car cirugia en el territorio de la vena safena in-
terna y se comprueban varices en la cara poste-
rior de la pierna y/o insuficiencia del cayado de
la VSE en la eco-Doppler. Ello ha motivado, muy
probablemente, el aumento de las exéresis com-
binadas de ambas safenas en una misma inter-
vencion.

- Al igual que en la vena safena interna, siempre
asociamos una fleboextraccion larga a la cro-
sectomia de la VSE, salvo que exista alguna
contraindicacién*®.

- ldentificacion, cuando ello es posible, de la mis-
ma unién safenopoplitea, buscando una ligadura
alta del cayado®. EI motivo es prevenir el aban-
dono in situ de un mufidn residual largo, cau-
sante de hasta un 75% de las recidivas en el
territorio safeno externo*825,

- ldentificacion y tratamiento si procede de las
venas gemelares, salvo que existan dificultades

técnicas, ya que participan o son la causa fun-
damental de hasta 2/3 de las recidivas!!1°.

- Busqueda de cualquier otra anomalia que pudie-
ra presentarse. Tratamiento del resto de per-
forantes y tributarias.

- Desde 1996, minuciosa confecciéon de la hoja
operatoria.

En nuestra experiencia, el hallazgo anatémico mas
estresante son las ectasias aneurisméticas de la VSE
o sus ramas en el hueco popliteo®*, ya que dificultan
la identificacion de estructuras y son propensas al
sangrado por la debilidad parietal. Nuestras princi-
pales complicaciones han sido de indole menor!'s;
principalmente parestesias, en ocasiones dolorosas,
y sensacion de “acorchamiento” en el talén y el pie,
probablemente originadas por la lesion del nervio
safeno durante la fleboextraccion. Los hematomas
post-stripping localizados en el trayecto de la VSE
son particularmente molestos para el paciente, dada
la inextensibilidad de la celda aponeurdtica que los
alberga y suelen precisar tratamiento mediante una
incisién evacuadora.

En cuanto a las recidivas complejas en el territorio
VSE, hemos reintervenido 4 casos propios, aunque re-
sulta casi imposible valorar su porcetaje en un hospital
pequefio en el que se opera lista de espera ajena. Ac-
tualmente, la flebectomia segmentaria bajo anestesia
local sin ingreso (asociada en ocasiones a la micro-
coagulacién Parvulescoy la transfixién de Brinzeu), nos
permite resolver satisfactoriamente la mayoria de las
recidivas de escasa 0 mediana entidad?®!.

Como conclusioén, la protocolizacién de nuestras ac-
tuaciones diagnésticas y terapéuticas, la disponibili-
dad de eco-Doppler, la bisqueda de diagndsticos ana-
témicos intraoperatorios precisos y la confeccion de
hojas operatorias detalladas han representado, en
su conjunto, un avance sustancial en la calidad de la
cirugia en el territorio de la VSE en nuestro Servicio.

Igualmente, estamos convencidos que nos han ayu-
dado en la consecucién de los tres objetivos basicos
e irrenunciables para cualquier cirujano que practi-
que cirugia de las varices: ausencia de complicacio-
nes intra y postoperatorias'®, baja tasa de recidivas y
obtencién de un resultado estético, plenamente sa-
tisfactorio para el paciente?°.
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