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Resumen

Objeto: desde 1990 nosotros hemos realizado cirugia
ambulatoria de venas varicosas (VV), el propésito de este
estudio es la revision de los Gltimos cuatro afios de expe-
riencia de la cirugia de la vena safena externa (SSV), con
anestesia local (LA) y con Duplex-color eco-guiado.

Pacientes y métodos: desde enero de 1996 hasta Di-
ciembre de 1999, 92 miembros (78 pacientes, 61 muje-
res y 17 hombres, promedio de edad 55,4) fueron ope-
rados de venas varicosas con anestesia local, con
investigacion pre-operatoria con Duplex-color eco- guia-
do. Tan pronto como fue aplicada la anestesia local, se
les administr6 mepivacaina 0,4-0,25% vy se realizo
stripping segmentado invertido, con flebectomia de las
venas varicosas con incisiones de (1-2 mm). A todos los
pacientes se les aplicd un vendaje elastico 6 una media
de compresion (35 mmHg) como compresion eléstica
post-quirlrgica.

Resultados: de 100-160 c.c. de anestésico local fue la
cantidad utilizada en cada intervencion y ningln pacien-
te requirié un procedimiento anestésico adicional; la
deambulacion fue posible después de 30-60 minutos en
todos los casos y todos fueron dados de alta después de
3-6 horas. El mapa de Duplex-color pre-operativamente
nos permitié evitar la flebografia en todos los casos y
ademéas nos permitié un procedimiento quirrgico bien
adaptado (no fueron necesarios un sttripping completo y
una ligadura de perforantes). Como complicaciones en-
contramos un leve linfedema, dos problemas de sensibi-
lidad neurdgica y 1 una trombosis limitada en la vena
gastrocnemius.

Conclusion: la intervencion quirlrgica de vena safena
corta es un procedimiento complejo y solicitado, pero
utilizando Duplex-color CD y anestesia local LA puede
ayudarnos a minimizar las complicaciones, recurrencias
y una excesiva avulsion venosa, manteniendo una esci-
sion radial. Nuestra experiencia nos demuestra que son
posibles unos resultados cosméticos y funcionales ex-
traordinarios., de este modo se evitan antiguas cirugias
invasivas y “ciegas”, finalmente decreciendo los costes de
la cirugia.

Introduccion

El planteamiento terapéutico de la insuficiencia venosa de
la vena safena corta es bastante exigente, requiere un cui-
dadoso diagnostico y manejo quirtrgico para limitar
recurrencias (incluso si son inevitables en algunos casos

la obstruccién del drenaje del sistema venoso profundo) y
para conseguir un tratamiento efectivo y seguro. La regla
fundamental de la imagen del flujo Duplex-color (CD) esta
ampliamente aceptada en la cirugia de la vena safena
externa, mucho mas cuando se realiza cirugia conserva-
dora, o escleroterapia guiada con Duplex. Desde 1990
losautores han realizado cirugia de venas varicosas en
base a la cirugia ambulatoria, principalmente gracias a la
anestesia local. Aqui informamos de la revisién de los
autores de los Gltimos 48 meses de cirugia con anestesia
local (“cirugia de dia"), de venas varicosas debidas a la
incompetencia de la vena safena externa. El diagnostico,
esta basado en Duplex-color (CD) individual, permitiendo
obtener con gran exactitud el mapa morfo-funcional pato-
légico y entenderlo de la vena safena externa (el cual es a
menudo complejo), y por consiguiente esto os ha permiti-
do aplicar el tratamiento adecuado en cada caso indivi-
dualmente. EI mapa del Duplex-color guiado pre-
operativamente y marcado su resultado nos facilita el
camino para la anestesia local (LA), para el procedimien-
to intra-operativo y para el seguimiento post-operativo.

Como normal el pliegue popliteo siempre ha sido obser-
vado como un terreno dificil, tanto desde el diagnéstico
como desde el punto de vista, y esto puede explicar el alto
grado de malos diagndsticos, recurrencias y complica-
ciones en el manejo de la vena safena externa.

La cirugia de la vena safena externa puede abarcar dife-
rentes opciones: a. transversalmente-crossectomy (liga-
dura de la vena safena externa a nivel de la vena poplitea
o de la la vena gastrocnemius), con desconexién de las
posibles ramas de la vena safena exon de las posibles
ramas de la vena safena externa) y b- stripping/ flebec-
tomia que representan los procedimientos mas comunes.

Pacientes y métodos

Desde enero de 1996 hasta diciembre de 1999, 92 miem-
bros (78 pacientes, 61 mujeres y 17 hombres, con una
media de edad de 55,4) fueron sometidos a intervencion
quirdrgica por la presencia de venas varicosas debidas la
insuficiencia de la vena safena externa. Los pacientes fue-
ron investigados pre-operativamente con Duplex- color, para
poder conseguir el mapa morfolégico de sus venas y la
condicion hemodinamica. Todos los pacientes fueron ope-
rados con anestesia local, con Duplex-color guiado para
marcaje de la piel. Tan pronto como se les practico la anes-
tesia local se les administré de 0,4-0,25% de mepivacaina,
se les practico una incision poplitea de 2-3 cm (o un poco
mas) para permitir una correcta ligadura de la vena safena
externa en su unién al sistema venoso profundo; cuando
tenemos enfrente la unién con el tronco venosos de la vena
gastrocnemius (GVT), la ligadura se hace en la confluencia
con la vena gastrocnemius (GVT), como en nuestra expe-
riencia fue muy raramente incontinente, el vastago de la
vena safena safena externa fue stripping segmental invertido
, de acuerdo a la extension del reflujo con una lamica de
plastico desechable. Flebectomia con mini-incisiones (1-2
mm) de las venas varicosas por €j. las tributarias) comple-
taban el procedimiento. A todos los pacientes se les aplicd
compresion en multicapas, vendaje compresivo, 6 media de
compresion (35 mmHg-media Struva, sistema registrado
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por medi) durante 7 dias. Antibiéticos o heparina fueron
administrados pre-operativamente en casos selectivos (me-
nos del 10%). Los pacientes fueron revisados clinicamente
a los 7 y 30 dias después de la operacién y con Duplex-
color vigilados.

Resultados

En nuestra experiencia del tratamiento de la vena safena
externa, con la exploracion del Duplex-color ha sido capaz
de identificar las principales fuentes de reflujo, representan-
do correctamente los modelos morfolégicos, teniendo una
buena correlacién con los hallazgos intra-operativamente.

La ultrasonografica evaluacion de las condiciones pato-
logicas de la vena safena externa ha revelado muchos
aspectos anatémicos y hemodinamicos en referencia a
los distintos aspectos pre-post terapéuticos.

Desde el punto de vista del diagnostico nosotros hemos
encontrado pocos modelos diferentes, cada uno de ellos
teniendo un significado especifico. La incontinencia de la
vena safena externa fue caracterizada tipicamente por un
reflujo desde la unién safeno-poplitea (mas frecuentemen-
te localizada entre el pliegue popliteo y 4 cms por arriba,
muy raramente en una posicion diferente), pero en pocos
casos la valvula terminal de la vena safena externa era
competente., por otra parte la fuente de reflujo era la
perforante poplitea (en este caso era principalmente un
reflujo sistdlico, que se producia durante el movimiento de
compresion de la pantorrilla), o diferentemente el flujo
retrégrado provenia de la vena safena larga via Giacomini
o por via de las otras venas tributarias. La extension del
reflujo a largo de la vena safena externa fue encontrado
bajo el tobillo sélo en el 6% de los casos, como en el
restante 94% de los miembros el reflujo era dirigida hacia
una 6 mas venas tributarias de la pierna. El reflujo princi-
palmente terminaba y re-entraba en las perforantes a lo
largo de la vena safena externa o por fuera en el tronco (la
perforante gastronecnemius ,etc), mas raramente el reflujo
re-entraba en la vena safena larga en la pierna.

El modelo hemodindmico mas interesante nosotros lo
encontramos (debido a implicaciones terapéuticas nega-
tivas) es el drenaje funcional obstruido del sistema venosos
profundo (principalmente de la vena femoro-poplitea), la
cual es capaz de generar un reflujo sistélico (algunas
veces también diastélico) hacia el sistema venoso super-
ficial. En estos casos, la unién de la vena safena externa,
la perforante poplitea puede representar un tipo de con-
ducto bypass para permitir el flujo ascendente a la vena
femoral superficial (principalmente via vena Giacomini).
Esta condicién hemodinadmica tiene como resultado prin-
cipalmente una compresion postural en los ejes del siste-
ma venoso profundo por las estructuras musculo-liga-
mentosas. Estos pacientes complejos han sido tratados
por la via de tratamiento mas conservador para prevenir
recurrencias indeseables, especialmente si se realiza un
by pass natural (unién de la vena safena externa).

El papel de las venas perforantes en la pierna ha sido
largamente debatido, ahora nosotros podemos subrayar
que su principal comportamiento, también por la enfer-
medad de la vena safena externa, como en el punto de re-

entrada en el sistema venoso profundo, con una regla
patogénicamente pobre.

El flujo hacia dentro o hacia fuera ha sido estudiado
durante la compresion y el reposo de la extremidad, real-
zando una principal( o Gnica) funcion de re-entrada (como
por cuantificacion de los flujos) para el terminal de la
vena perforante.

Muchos pacientes con incompetencia de la vena safena
externa tenian un flujo retrégrado en el eje femoro-popliteo.
En nuestra experiencia el flujo retrégrado desaparecio6
después de la crossectomy de la vena safena externa y
stripping en la inmensa mayoria de los casos; esta obser-
vaciéon es un signo de la naturaleza funcional (no post-
trombético) del sistema venoso profundo, debido al “robo”
de la sangre desde el sistema venoso profundo al incon-
tinente sistema venoso superficial.

Desde el punto de vista quirlrgico y anestesiologico los
resultados de los 4 afos de experiencia personal se pue-
den resumir como: de 100-160 c.c. de anestesia local fue
la dosis utilizada por intervencién, ningln paciente requi-
rid anestesia adicional (por ej. propofol), la deambulacién
fue posible después de 30-60 minutos en todos los casos,
y todos los pacientes fueron dados de alta a las 3-6 horas.
La correlaciéon entre el mapa pre-operativo de Duplex-co-
lor y los descubrimientos intra-operativos fue muy buena,
evitando la flebografia en todos los casos y permitiendo
también un procediemiento quirdrgico adecuado (no fue
necesario hacer un completo stripping de la vena safena
externa y ligadura de perforantes). No existio reflujo resi-
dual del tronco venoso de la vena gastrocnemius causado
por la recurrencia post-quirlirgica (seguimiento a corto y
medio plazo). Se encontraron pocas complicaciones, 1
suave linfedema, 2 problemas neurolégicos sensitivos, 1
trombosis limitada de la vena gastrocnemius. Los costes
de este tipo de operacién son muy bajos, la aceptacién por
parte de los pacientes fue muy buena (por ej. todos los
pacientes con enfermedad bilateral aceptaron la interven-
cion contralateral).

Conclusiones

El Duplex-color es una herramienta para guiar la cirugia
en los casos de insuficiencia de la vena safena externa, el
cual nos permite alcanzar: a. Una diagnosis especifica
fidedigna, b. Tratamiento seguro, c. Terapia conservado-
ra (a la medida) cuandop esté indicada, evitando trata-
mientos anacrénicos, ciegos y generalizados, d. Buenos
resultados funcionales y cosméticos, e. Bajo coste.

La cirugia de la vena safena externa es un procedimiento
complejo y solicitado, potencialmente alcanzando serias
complicaciones, especialmente cuando se opera en el
pliegue popliteo, la utilizacion del mapa Duplex-color y
anestesia local puede ayudarnos en minimizar las com-
plicaciones, recurrencias y una excesiva avulsion venosa,
manteniendo una escision radical. Nuestra experiencia
demuestra unos resultados notables cosméticos y fun-
cionales que son posibles cuando se opera la incompe-
tencia de la vena safena externa, evitando asi la cirugia
invasiva o, en el lagdo opuesto, procedimientos quirtirgi-
cos parciales minimos.

304

Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular 2001;7(4):300-324



