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Resumen

El conocimiento exacto de la anatomia del cayado de la
vena safena interna y sus variantes anatémicas es impres-
cindible para el cirujano, a la hora de evitar accidentes
operatorios y prevenir recidivas varicosas. En el presente
articulo se presenta la experiencia de nuestro servicio y se
revisa la literatura acerca de las diversas formas que pue-
de adoptar la unién safenofemoral y las tributarias en el
area del cayado safeno. Entre los meses de enero de 1996
y junio de 2000 se estudiaron 128 confluentes safenofemo-
rales pertenecientes a 114 pacientes intervenidos por
varices esenciales, registrando intraoperatoriamente las va-
riantes anatémicas a partir del modelo estandar de
Blanchemaison y Santos Gaston. En total se contabilizaron
113 variantes, para un total de 57 exploraciones “anatomi-
cas” (44.5%), 44 con 1 anomalia, 22 con 2y 5 con 3 0 maés.
Como conclusion, pensamos que el éxito en la cirugia del
cayado de la vena safena interna se basa en un 6ptimo
cartografiado preoperatorio de las varices en el triangulo
de Scarpa, basado en la eco-Doppler, un buen campo
operatorio y el conocimiento de la anatomia habitual y
las variantes que puedan presentarse.

Palabras clave: Vena safena interna. Confluente safenofemo-
ral. Anatomia quirtrgica. Eco-Doppler color. Cirugia vascular.

Summary

The precise knowledge of the anatomy of the sapheno-
femoral junction and its anatomic variants by surgeon is
indispensable for avoiding operative accidents and pre-
venting recurrence of varicose veins. In this article we show
our experience in the dissection of the long saphenous vein
arch, we also check a wide bibliography about the anatomy
of the saphenofemoral junction and the different anasto-
moses of the long saphenous vein tributaries in the thigh.
Between 1996 and 2000, 128 saphenofemoral junctions
were dissected and classified, according to Blanchemaison
and Santos Gaston, in 114 patients undergoing surgery to
treat primary varicose veins. The assessment disclosed 113
variants in 57 anatomic examinations (44.5%), 44 with
anomaly, 22 with 2 and 5 with 3 or more. In conclusion, the
success of long saphenous vein arch surgery is based on the
optimal preoperative mapping of the varicose veins in the Scar-
pa's triangle with the help of echo-Doppler, a good operative
field and knowledge of the anatomic variants that can arise.

Key words: Long saphenous vein. Sapheno-femoral junction.
Surgical anatomy. Colour Echo-Doppler. Vascular surgery.

Introduccion

Todo cirujano dispuesto a practicar una correcta cirugia
de las varices, debe poseer un conocimiento exhaustivo
de la anatomia venosa de las extremidades inferiores y de
las variantes que pueden presentarse. Este dominio, se
hace particularmente necesario en la zona del cayado de
la vena safena interna (VSI), en la que la posesién de una
técnica quirlrgica depurada es indispensable para evitar
complicaciones y prevenir recidivas varicosas.

En la actualidad, las modernas técnicas de imagen no
invasivas, principalmente la ecografia-Doppler, permi-
ten con extraordinaria precision, cercana al 100%, lo-
calizar preoperatoriamente los cayados, detectar sus
anomalias anatémicas, topografiar perforantes insufi-
cientes y cuantificar reflujos venosos, ofreciendo la po-
sibilidad de llevar a cabo cirugias altamente selectivas.

Pero, incuestionablemente, la presencia de unas prue-
bas complementarias sensibles, no exime al cirujano
de estar en posesion de unos conocimientos anatémi-
cos profundos. En el presente estudio, intentamos de-
terminar los tipos y frecuencia con que se presentan
anomalias en el cayado de la VSI, basandonos en una
serie homogénea de safenectomias.

Recuerdo anatémico de la vena
safena interna y su cayado en el
tercio superior del muslo

En su presentacién més habitual, el tronco de la VSI
asciende por la cara interna del muslo, situandose
en el pliegue que se forma entre los musculos gracil
y aproximador largo (Figura 1).
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Una vez alcanzado el triangulo de Scarpa, se desvia
lateralmente siguiendo un trayecto paralelo al borde in-
terno del musculo sartorio, alcanzando la region inguinal.
Tras incurvarse en direccion profunda, dando lugar a un
auténtico “cayado”, la vena safena interna atraviesa la
fascia lata a través de una ventana denominada hiato
safeno o fascia cribosa, para fundirse con la vena femoral,
a la que aborda por su cara antero-interna.

El “ambiente” que rodea dicha unién estd formado
por elementos fasciales (ligamento falciforme y fascia
cribosa), musculares (musculo pectineo), arteriales
(arteria femoral y sus ramas), tejido celular subcuta-
neo y abundante tejido linfoide!%:14:16:28,

Recogiendo las interrelaciones los elementos vascula-
res en el triangulo de Scarpa, la forma vy, esencial-
mente, la distribucién de las numerosas tributarias
de la vena safena en su cayado, han sido presenta-
dos numerosos modelos en la Literatura.

Entre esa diversidad de modelos anatémicos, uno de
los mas ampliamente aceptados es el propuesto por
el flebologo francés Philippe Blanchemaison!; adop-
tado en nuestro Servicio en 1995 con las correccio-
nes aportadas por el cirujano vascular espafnol Mi-
guel Angel Santos Gastén2¢ (Figura 2). Las variantes
que se detallan a continuaciéon deben tomarlo como
referencia, y pueden clasificarse en varios apartados
segln el criterio adoptado.

Del tronco principal de la VSI (Figura 3)

Las mas frecuentes son el desdoblamiento subyacente
de la safena interna, que aparece en un 7-30% de las
disecciones!??228  ¢| defecto fenestrado en un 5-
25%3%1216 recordando que a través de la ventana venosa
puede circular la arteria pudenda®®, y el cayado en
“H"” en un 0.5-1% de los pacientes 2326, La duplica-
cién completa (verdadera) del tronco safeno, originan-
do un doble confluente de la VSI, se presenta en un
porcentaje variable, comprendido entre el 2%° y el 3-
4%1216, Debe sospecharse ante la presencia de un
cayado hipopléasico y con pocas colaterales®.

Otras anomalias como la agenesia de la VS| y las
safenas triples o cuadruples, se registran en porcen-
tajes muy inferiores al 1 por 1000, siendo por tanto
su identificacién extraordinaria®7:141521,

De la forma en que se produce la
desembocadura de la VSI en la vena
femoral (Figura 3)

Las mas frecuentes son las ectasias o dilataciones
aneurismaticas de la vena safenal/19.13.20.29 Adquie-

OCONOOTEWN =

Mdusculo grécil

Musculo aproximador largo

Musculo sartorio

Musculo pectineo

Nervio ilioinguinal

Rama cuténea del nervio iliohipogéstrico
Fascia lata

Vena safena interna

Vena safena accesoria medial

. Vena del &rea crural

. Vena circunfleja ilfaca superficial

. Arteria pudenda externa

. Vena pudenda externa

. Ganglios linfaticos inguinales superficiales
. Ganglio de Rosenmuiler

. Ligamento inguinal

. Hiato safeno (fascia cribosa)

. Ligamento falciforme (asta superior)

. Ligamento falciforme (asta inferior)

. Arteria circunfleja ilfaca superficial

. Rama femoral del nervio genitofemoral
. Arteria epigastrica superficial

Figura 1.

Topografia del triangulo
de Scarpa, incluyendo el
tramo final de la VSI'y
sus relaciones con
arterias, venas, musculos
y elementos fasciales
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Figura 2.

Modelo "anatémico” del
confluente safenofemoral
propuesto por
Blanchemaison y
modificado por Santos
Gastén (detalle)
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1. Venafemoral
2. Vena subcutanea abdominal (epigéstrica superficial)
3. Arteria pudenda externa
4. Vena pudenda externa
5. Vena safena accesoria medial (en ocasiones puede
tratarse de una vena de Cruveilhier o de Giacomini
con implantacién alta)
6. Vena safena interna
7. Vena crural (safena accesoria lateral o anterior)
8. Vena circunfleja ilfaca superficial
9. Arteriafemoral

ren verdadera relevancia cuando afectan directamente
a la misma unién safenofemoral (“tipo 2" de Blanche-
maison), dificultando la ligadura alta del cayado.

De las tributarias de la VSI en el cayado
(Figura 4)

Entre ellas, la desembocadura independiente de la
subcutanea abdominal en la vena femoral en un 0.5-
1.5% de los pacientes®>1%; |a fusion en una Unica
tributaria de la epigastrica, la circunfleja y la crural
en un 9-30%!22¢; el tronco comdn pudenda +
epigastrica superficial en un 15% ©29; el tronco co-
mun pudenda + safena accesoria en un 5-6%!1%% y
el tronco comin subcutdnea + circunfleja en un
5.4%?°.

Otras

Registraremos las malposiciones de la arteria y/o de
la vena femorales, la presencia de una arteria safena
interna que proveniente de la arteria femoral acom-

pana a la VS| en todo su trayecto y la arteria puden-

da que precruza el cayado de la safena inter-
nal,12,14,17,21,26_

Material y métodos

Entre los meses de Enero de 1996 y Junio de 2000,
se disecaron en nuestro servicio, en el transcurso de
intervenciones por varices esenciales, un total de 128
cayados de la VSI en 114 pacientes.

En el curso de la intervencién, se practicé una meti-
culosa exposicion operatoria del cayado de la vena
safena interna, con diseccién y ligadura individualizada
de todas sus tributarias, crosectomia y fleboextraccién
larga o corta, registrando las variantes del confluen-
te safenofemoral a partir del modelo anatéomico
estandar de Blanchemaison - Santos Gastoén, descri-
to ya ampliamente en la introduccién (Figura 1, Fi-
gura 2).

Resultados

En las 128 disecciones por varices esenciales de-
pendientes de la VSI se contabilizaron 113 varian-
tes, para un total de 57 exploraciones “anatémicas”
(44.5%), 44 con 1 anomalia, 22 con 2y 5con 3 0
mas.

La denominacion, descripcién, nimero de casos y
porcentaje registrado por grupos se muestra detalla-
damente en la Tabla 1.

Discusion

Un repaso general a la bibliografia sobre anatomia
del cayado de la VSI, permite detallar una serie de
conclusiones, acerca de las cuales existe un amplio
Consensol,3,9,12,14,16,25,26:

1. Un modelo basico de confluente (como el adop-
tado por nosotros, o similar), se detecta en un
40-60% de los pacientes.

En un individuo ambos cayados pueden ser com-
pletamente distintos.

2. El nimero de afluentes es muy variable, oscilan-
doentre 1y 7. En un 80% de los pacientes se
cuantifica entre 3y 52° y en un 93% entre 4 y
73. La presencia de un cayado sin tributarias,
tras una correcta diseccion craneo-caudal, pue-
de considerarse un hallazgo infrecuente.
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Figura 3.

Variantes anatémicas del
confluente safenofemoral
segtn la morfologia de la
VSl y de la unién de
ambas venas

. Desdoblamiento subya-

cente de la VSI

Cayado en “cafdn de es-
copeta” (duplicacion ver-
dadera de la VSI)

. Defecto insular de la VSI.

Aqui se representa atra-
vesado por la arteria pu-
denda

. Cayado en “H”
. Unién safenofemoral en

“delta de rio” (Cavernoma
inguinal)

. Dilatacién aneurismatica

del confluente Tipo 1 de
Blanchemaison (5). La
ectasia se localiza en la
inmediata proximidad de
la unién safenofemoral
pero sin involucrarla

. Dilatacién aneurismatica

del confluente Tipo 2 de
Blanchemaison. La ecta-
sia afecta a la unién
safenofemoral.

. Dilatacién aneurismatica

del confluente Tipo 3 de
Blanchemaison. La ecta-
sia afecta al tronco de la
VSI lejos de la union
safenofemoral.
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Figura 4.

Variantes anatémicas
segun la morfologia que
adoptan las diversas
colaterales en el cayado
de la VSI

1. Vena subcuténea
abdominal en la femoral

2. Vena crural en la femoral

3. Vena circunfleja iliaca
superficial desembocan-
do en una crural que a
su vez se vierte
directamente en la
femoral

4. Comunicante directa VSI
/ femoral en el cayado
(perforante de Dodd)

5. Tronco comUn subcuta-
nea / circunfleja

6. Tronco comUn subcuta-
nea /circunfleja / crural

7. Tronco comUn subcuta-
nea / pudenda

8. Tronco comun pudenda
/ accesoria
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Variantes de la desembocadura de la VSI en la femoral

Descripcion n® casos y %
Desdoblamiento subyacente VSI 15 (11.7%)
Cayado en “cafién de escopeta” 1 (0.8%)
Desdoblamiento insular de la VSI 2 (1.6%)
Cayado en “H” 2 (1.6%)
Dilatacién aneurismatica tipo 1 3 (2.3%)
Dilatacién aneurismatica tipo 2 1 (0.8%)
Dilatacion aneurismatica tipo 3 1 (0.8%)
Variantes de las afluentes de la VSI en el cayado
Subcutanea abdominal en la femoral 1 (0.8%)
Subcuténea abdominal + pudenda en la femoral 1 (0.8%)
Crural en la femoral 7 (5.5%)
Circunfleja en una crural tipo Il 2 (1.6%)
Comunicacién directa VSI / femoral profunda (Dodd) 5 (4%)
Tronco comUn subcuténea / circunfleja 12 (9.4%)
Tronco comun subcuténea / crural / circunfleja 25 (19.5%)
Tronco comUn subcutanea / pudenda 14 (11%)
Tronco comln pudenda / safena accesoria 4 (3.1%)
Otras anomalias
Cayado hipoplasico 1 (0.8%)
Arteria pudenda externa precruzando la VSI 7 (5.5%)
Numero de colaterales < 2 9 (7%)

3. Las ramas subcutanea abdominal (epigéastrica
superficial), circunfleja iliaca superficial y pu-
denda externa son las mas constantes, identifi-
candose, de forma individualizada o en troncos
comunes, en un 85-97% de los casos.

4. La arteria pudenda externa intersecciona el ca-
yado distalmente al angulo safenofemoral, diri-
giéndose hacia el area genital.

Habitualmente camina en un plano que pasa entre
la vena safena interna y la vena femoral, aunque con
una frecuencia variable (hasta un 30%) puede circu-
lar mas superficialmente, y disecarse entre el tejido
celular subcutaneo que se extiende por encima de la
VS|,

El verdadero interés de las variantes del confluente
safenofemoral para el cirujano flebolégico, radica en
sus importantes implicaciones intra y postquirdrgicas.

Bajo este punto de vista, y en nuestra experiencia,
pueden ser divididas en 3 grupos principales, segln
la frecuencia con que se presentan y los problemas
transoperatorios!®?13° que pueden acarrear:

Hallazgos anatémicos de facil
identificacion

Incluiremos el desdoblamiento subyacente de la VSI,
la gran mayoria de los casos en que las colaterales

se fusionan en troncos comunes y las dilataciones
aneurismaticas del cayado safeniano (Figuras 3y 4).
Su importancia reside en que su visualizacion y ma-
nejo, de forma habitual, permite al cirujano el entre-
namiento indispensable para enfrentarse a otros ti-
pos méas complejos.

Nuestra casuistica, recoge 5 casos de ectasias
aneurismaticas del la VSI en la zona del confluente,
incluyendo 1 paciente con un “tipo 2” de Blanche-
maison (Enero 2000) que, a pesar de todo, no nos
plante6 especiales problemas para llevar a cabo la
ligadura alta del cayado. Las pequenas dilataciones
ampulares situadas en la desembocadura de tributarias
fusionadas o de gran didmetro son mucho mas fre-
cuentes. Su diseccién no suele plantear problemas,
aunque pueden ser asiento de fenémenos tromboéticos
locales, por remanso del flujo venoso®*14. El embolis-
mo pulmonar ocasionado por trombos procedentes
de un aneurisma del cayado de la VSI ha sido descri-
to en la literarura’®, aunque dicha complicacién puede
considerarse excepcional®s.

Variantes que predisponen a las
hemorragias
Citaremos el cavernoma de la safena, la perforante

alta de Dodd, el desdoblamiento subyacente no iden-
tificado y la malposicion de la arteria pudenda (Figu-

Tabla 1.

Variantes anatémicas del
confluente safenofemoral.
Descripcién, nimero de
€asos y porcentaje sobre
128 cayados disecados en
pacientes intervenidos por
varices esenciales.
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ras 3 y 4). Su expresividad clinica aparece en el
quiréfano o en el postoperatorio inmediato en forma
de sangrado, que puede ser importante, o como gran-
des hematomas postquirdrgicos.

Cuando se observa un cavernoma como forma de
confluente safenofemoral suele tratarse, tipicamen-
te, de una recidiva varicosa en el triangulo de Scarpa
y asociarse a fenémenos de neovasculogénesis®11:30:31,
Nunca hemos registrado esta variante en interven-
ciones por varices esenciales. La mayoria de los au-
tores recomienda estrictas precauciones durante la
diseccién y la practica de abordajes individualizados
(laterales) en el caso de detectar preoperatoriamente
una terminacion en “delta de rio”, bien sea clinica,
ecogréafica o varicograficamente??:31-33,

En nuestra experiencia, los accidentes hemorragicos
maéas graves han sido originados por gruesas
perforantes de Dodd en el tercio superior del muslo
(2 pacientes). En ambos casos, tras el stripping de
la VSI, se apreci6 un sangrado, incoercible mediante
compresién, que refluia por la incision crural. La
identificacién de la perforante y su ligadura permitie-
ron resolver el problema y prevenir hematomas. En
estos pacientes, el eco-Doppler preoperatorio suele
ser definitivo para acudir al quiréfano debidamente
prevenidos.

Resulta indispensable, tras la seccion alta de la safena
y previamente a la introduccién del “stripper”, llevar
a cabo una exploracién en direccion distal de al menos
8 centimetros!é. Ello es preciso con el fin de detec-
tar un posible desdoblamiento subyacente de la VS|'#2¢
0 una safena accesoria medial (vena de Cruveilhier,
cutaneo-femoral superficial interna etc.) de implan-
tacion alta, y prevenir una importante hemorragia
tras la fleboextraccion.

La malposicion de la arteria pudenda, situada en un
plano superior a la vena safena precruzéndola, se
cuantificé en 7 casos (5.5%). Henriet'” observa esta
variante en un 30% de su serie. La lesién de la arte-
ria pudenda puede originar sangrados operatorios y
hematomas postquirtrgicos®243°, habiendo sido des-
critos casos de disfuncion eréctil masculina tras su
ligadura 47,

Variantes que predisponen a las
recidivas varicosas

Principalmente la safena desdoblada (en “cafién de
escopeta”), el cayado en “H", y las tributarias sub-
cutanea abdominal y crural cuando desembocan in-
dependientemente en la femoral (Figuras 3 y 4). Todas
las variantes anteriores pueden ser correctamente

observadas practicando una amplia exposicion del
confluente safenofemoral durante el acto operatorio’.
El cayado en “H"” es, probablemente, la anomalia de
mas dificil identificacién para el cirujano, ya que la
rama posterior y profunda de la VSI se confunde con
la vena femoral?®.

Es un hecho demostrado que la crosectomia, sin
fleboextraccion de los troncos safenos, se asocia a
un mayor porcentaje de recidivas 4112027 | a ligadu-
ra alta de la VSI sin una completa diseccion de sus
venas afluentes es hoy dia inaceptable ©'32, La revi-
sion de la literatura demuestra que la causa mas
frecuente de recidiva (60%-70% de los casos) es la
cirugia defectuosa del confluente safenofemo-
ral*11.2332 ‘habitualmente (98% de los pacientes) por
persistencia de un mufidn largo con repermeabiliza-
cion de la red venosa del muslo a través de colatera-
les o de un cavernoma inguinal®202227,31-33,

En la casuistica de nuestro Servicio en reexploracio-
nes del confluente por varices recidivadas (8 ca-
s0s), un 50% de las recidivas se debieron a venas
crurales no ligadas que desembocaban independien-
temente en la femoral o se habian recanalizado con
flujo de la subcutdnea abdominal. En 3 pacientes,
se constatd una seccién baja del cayado sin control
de las tributarias, y en otro, el complejo safenofemo-
ral y el tronco principal de la safena estaban intac-
tos.

Como conclusiones, y seglin nuestra experiencia per-
sonal, pensamos que las ventajas que ofrece al ciru-
jano el manejo de un modelo anatémico estandar
del confluente safenofemoral son, principalmente,
obtener una guia operatoria adecuada y tener la po-
sibilidad de llevar un registro protocolizado de sus
hallazgos en el quiréfano.

Igualmente podemos afirmar que el éxito en el ma-
nejo quirdrgico del cayado de la VSI, y por afiadidura
del sindrome varicoso, se basa en tres aspectos:

- ()ptimo cartografiado preoperatorio, basado esen-

cialmente en los hallazgos de la eco-Doppler y
en las maniobras exploratorias clésicas.
La exploracion ecogréafica sera particularmente
meticulosa en el triangulo de Scarpa y en el
trayecto subcuténeo del tronco principal de la
VSI a lo largo del muslo.

— Incisi6n bien situada y amplia, de manera que
permita un excelente acceso al cayado de la VSI
y sus colaterales.

— Conocimiento de las variantes anatdmicas que
puedan presentarse y las complicaciones que a
ellas se asocian.
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