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RESUMEN

Se describe una técnica quirurgica original y
sencilla, disefiada para corregir el refiujo safeno-
femoral, sus resultados y complicaciones. La
cirugfa se practicé a mujeres con vérices prima-
rias y con reflujo por incompetencia valvular en
la unién safeno-femoral, documentada por
ultrasonograffa duplex. Luego de 23 meses de
seguimiento en promedio, los resultados obteni-
dos en 28 extremidades intervenidas fueron ex-
celentes en 23 (82%). El periodo de estudio se
extendera hasta el 31 de mayo de 1994.
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SUMMARY

An original and simple surgical technique, it’s results
and complications are describe. This technique was
designed to correct a Sapheno femoral Reflux. After
a mean follow-up period of 23 months, the results
obtained from the 28 extremities wich were operated
on, were excellent in 23 (82%) of them. This surgical
procedure was realized on women with primary
varicose veins and reflux due to valvular
incompetence at the Sapheno femoral junction, which
was documented by duplex ultrasonography.

Key words: Sapheno femoral junction, Reflux,
Angulation, Internal Saphenous vein, Surgery

INTRODUCCION

En la poblacién del mundo occidental se estima que
una de cada 5 mujeres y que uno de cada 15 hom-
bres sufren de venas varicosas haciendo de estas
lesiones una de las entidades clinicas mas frecuen-
tes (1).

Se sabe que la poblacién sufre mas enfermedad
venosa crénica de las extremidades inferiores que
de enfermedad arterial de las mismas y es asi como
en algunos paises, especificamente en los Estados
Unidos, se realizan diez cirugias mas por enferme-
dad venosa que por enfermedad arterial (2).

Una fase precoz de las muchas formas de presenta-
cién de las vérices primarias en la extremidad infe-
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riar, a8 |a da una inauficiencia de Ia valvula on Ia
unién eafeno-femoral con una vena safena interna
clinicamente sana en todo Su trayecto o en parle de
éste, asociado a varices en algunas de sus colatera-
les; en estos casos cuando no se corrige dicho de-
fecto que permite un reflujo sanguineo del sistema
venoso profundo al superficial, todo tipo de trata-
miento tiende a fallar (3), y en un tiempo aun no
determinado la safena interna se torna varicosa al
igual que muchas de sus colaterales.

La Arterioesclerosis, causa mas comuin de enferme-
dad arterial, es la responsable de la mayoria de las
muertes en muchos paises occidentales (4) y es,
ademas, una de las principales causas de morbilidad
e invalidez. En la actualidad, uno de los tratamien-
tos, es el establecimiento de un injerto-puente entre
dos o mas segmentos Arteriales con diversos tipos
de materiales tanto organicos como sintéticos. Mul-
tiples estudios y especificamente los realizados en
revascularizaciéon de los miembros inferiores, han
demostrado los mejores resultados tanto a corto
como a largo plazo cuando se utiliza la vena safena
interna como material para dicho injerto-puente (5-6-
7-8).

Nos quedariamos cortos si sélo justificamos la con-
servacién de la safena interna por lo anteriormente
mencionado ya que ésta ha sido utilizada con éxito
en: 1) injertos-puentes venosos en sindrome post
trombético y mesentérico-cava, 2) injerto-puente
Arterial y venoso en casos de trauma vascular, 3)
para la creacién de fistulas Arterio venosas y 4) su
presencia in situ y funcional ejerce una suplencia
para el retorno venoso en casos de trombosis venosa
profunda Aguda y sub Aguda (9-10).

Durante los dltimos 15 afios se ha venido insistiendo
con preocupacién en la necesidad de evitar durante
fases precoces de la enfermedad varicosa primaria
una actitud tolerante (1) o una costumbre no siempre
justificada de extirpar la vena safena interna. Debe
buscarse preservar la mayor parte de las venas en
su funcién, asi como disponer de tejido venoso
Autélogo ante la posibilidad de una restauracion
Arterial o venosa sin olvidarse el tratar de evitar la
recurrencia o progreso de la enfermedad (9-11).

Con miras a evitar la extirpacion de las venas safenas
internas o parte de ellas ain no comprometidas por
el proceso varicoso, se han propuesto medidas con-
servadoras que: 1) detectan las venas safenas sa-
nas o que 2) corrigen el reflujo en la union safeno-
femoral cuando dichas venas no se encuentran irre-
mediablemente danadas.

1) Un examen clinico cuidadoso del paciente com:-
plementado con otros procedimientos diagnosti-
cos como el Doppler continuo y la ultrasonografia
duplex (11-12-13-14-15-16-17-18) que permiten
identificar la competencia de la valvula a la altura
de la union safeno femoral y el estado de la vena
safena interna aln no dilatada irreparablemente o
sana, la cual debe preservarse.

2) La practica de una ligadura del cayado de la
safena a ras de su desembocadura en la vena
femoral, pero sin practicar safenectomia por lo
menos en el muslo (9-10) o incluso en ningln
segmento de la safena, limitandose a la sola
reseccion de colaterales varicosas (19) o la en-
voltura de la vena safena en la unién safeno-
femoral con un material no organico, poli-
tetrafluroetileno PTFE especificamente (20).

La Gltima técnica quirdrgica, aunque con resultados
halagadores iniciales, presupone el uso de un mate-
rial inorganico de alto costo que en paises como el
nuestro limitan su aplicacién clinica y en la primera
técnica se presupone que el segmento ciego podria
no trombosarse al quedarle algun tipo de circulacién
por sus colaterales a la altura del cayado y que de
esta manera podria conservarse viable para utilizar-
la en un futuro como sustituto vascular para un
injerto (9-19). Sin embargo, con la aparicion de la
ecografia duplex se ha demostrado que dicha
permeabilidad en la safena es atribuida al flujo san-
guineo que llega a ésta por sus fributarias a la altura
del cayado y al estar insuficiente la safena, dicho
flujo se efectia en direccion distal, favoreciendo la
creacién de hipertensién venosa con ulteriores
varicosidades (21).

Pensando en lo anterior, efectuamos una modifica-
cién (22) a una técnica empleada por otros (23) con
la sencilla idea de convertir el &ngulo de entrada del
cayado de la vena safena interna de obtuso a prac-
ticamente recto, esperando que esta modificacién
anatémica sumada al hecho de la ligadura y seccion
de las tributarias de la safena en el cayado y el
“Ajuste” de la vena por puntos colocados en la fascia
cribosa, podrian abolir o disminuir la transmisién
centrifuga de presiones intra-luminales de las venas
intraabdominales y subcutaneas abdominales a las
venas safenas internas durante las maniobras de
valsalba, lo cual parece ser el problema de la mayo-
ria de las varices primarias de los miembros inferio-
res (24-25).

Se describen los detalles de la técnica y se presen-
tan resultados preliminares.
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METODOLOGIA

Sao realiza ectudio de obeervacian, longitudinal, doe-
criptivo y prospectivo en personas gue consultan y
deciden ser tratadas por el personal del servicio de
enfermedades vasculares periféricas del Centro de
Investigaciones Médicas de Antioguia (CIMA) duran-
te el periodo comprendido entre el 1 de junio de 1989
y el 31 de mayo de 1994 y que ademéas cumplen los
siguientes requisitos:

1. Mujer

2 Edad entre 20 y 50 afios
3. Varices primarias
4

. Reflujo safeno-femoral por insuficiencia valvular
en la unién de las 2 venas.

5. Vena safena interna clinicamente sana en todo
su trayecto o por lo menos en su recorrido por el
muslo.

La confirmacion del reflujo safeno-femoral se efec-
tué en todos los pacientes mediante la visualizacién
de la unién safeno-femoral con un ecégrafo de alta
resolucién y con la observaciéon de un flujo sangui-
neo invertido con Doppler pulsado mientras el pa-
ciente realiza una maniobra de valsalva estando en
decubito supino. El equipo empleado para tal fin es
un ecégrafo Duplex, marca Diasonic modelo 400v,
con transductores modo B tiempo real de 7.5y 10
MHz. (foto 1).

FOTO 1A.

Visualizacion de la unién safeno-femoral con
una cuspide valvular.

FOTO 1B.

Al efectuar la maniobra de valsalva aparece un
flujo retrogrado en la safena cnfirmando el re-
flujo safeno femoral.

Técnica Quirdrgica: Previa aplicacién de una dosi
profilactica de Antibidtico (cefalosporina de primer
generacion), se efectia una incision oblicua en ¢
pliegue inguinal de aproximadamente 2 a 3 cms. d
longitud siendo el borde externo de la misma iniciad
a nivel del area de pulsacién de la Arteria femora
Se efectia diéresis por planos hasta disecar, ligar
seccionar las venas tributarias del cayado safen
(generalmente existen 4, llamadas: circunfleja iliac
externa, epigastrica superficial, pudenda interna

safena alterna), efectuando un levantamiento de |
porcion proximal de la vena safena con una pinza d
allis; en los casos posibles se efectia un cierr
parcial de la fascia cribosa con un punto en U d
monofilamento, sintético, no absorbible y 4/0 por |
parte inferior del cayado como cerrando el defect
en “v" de las hernias inguinales indirectas y po
ultimo se efectia un angulacion del cayado mediant
la suspension anterior, medial y superior del mism
colocando uno o dos puntos de material mo
nofilamento, sintético, no absorbible y 4/0 entre un
de sus colaterales ligada y seccionada y el tejid
celular subcutaneo. La sintesis del tejido se efectu:
en 2 planos, el tejido celular subcutaneo con materiz
sintético, absorbible, y 4/0 y la piel con materiz
monofilamento, no absorbible y 4/0. (foto 2 - figur:
1).

El seguimiento se efectia 1 semana luego de |
intervencion quirurgica, a los 6 meses y posterior
mente cada ano hasta completar 5 anos.

En la primera cita se evaltuan las complicacione:
quirdrgicas y se establece la necesidad de trata
miento médico complementario. En |la segunda revi
sion se evalua la respuesta del tratamiento quirurgi
co a nivel del cayado al igual que en las revisione:
ulteriores.
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FOTO 2.
EVALUACION POST-QUIRURGICA CON
ECOGRAFIA DUPLEX. ANGULACION DEL CA-
YADO SAFENO. CIMA 1989-1992.

Se evidencia la formacién de casi dos angulos
rectos a nivel de la unién safeno-femoral.

FIGURA 1.

TECNICA QUIRURGICA. ANGULACION
DEL CAYADO SAFENO. CIMA 1989-1992
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b) Diseccion de la vena safena y sus
tributarias que se seccionan y ligan.
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d) Angulacion del cayado.

Es de anotar que todos los pacientes que ingresan al
trabajo fueron instruidos sobre los factores asocia-
dos a las varices y de la necesidad de evitarlos. Las
mujeres que se embarazan se les efectuan estudios
durante el desarrollo del embarazo y se les ordena
medias con gradiente de presion elastico mientras
termina éste.

El tratamiento para la enfermedad varicosa se com-
plementa en casos necesarios con:

1)

2)

Una safenectomia parcial desde el maléolo inter-
no hasta 3 a 5 cms.. por debajo de la rodilla
siguiendo la técnica de fleboextraccion por inver-
sion en los casos de que dicha vena se encuentre
varicosa.

Reseccién de colaterales varicosas a través de
multiples incisiones de 2 a 4 m.m. hechas con
hoja de bisturi = 11 siguiendo las lineas de ten-
si6n cutaneas y extrayendo las colaterales con
férceps curvos y con la ayuda de agujas para
crochet con las cuales “se pesca” la vena.
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3) Escleroterapia mas compresién en casos de
telangiectasias o pequefas varices cilindricas.
La sustancia empleada para la escleroterapia es
la etanolamina y la compresién se efectia con
autoadhesivos tipo “COBAN”" en las piernas y
algodén mas esparadrapo en los muslos por una
semana. Este tratamiento se inicia pasado el
primer mes de la intervencién quirGrgica.

La informacién es manejada sistematicamente y con
el fin de su operacionalizacién se utiliza el paquete
estadistico PcStats, especializado en el manejo
Bioestadistico cuyo autor es Stephen Madigan PHD
y que es distribuido por Human Sistems Dynamics.

RESULTADOS

Durante el periodo de 36 meses comprendido entre
el 12 de junio de 1989 y el 31 de mayo de 1992, un
total de 60 pacientes fueron sometidos a la correc-
cién propuesta del cayado. Para este informe preli-
minar se incluyen solamente 24 que tuvieron un afo
0 mas de seguimiento. 6 pacientes con méas de un
ano de intervenidos no se incluyen en este informe
ya que su ultima revisién no se ha podido efectuar.
En los 24 pacientes se interviene un total de 28
extremidades.

La edad promedio de los pacientes fue de 34 afios
con un minimo de 22 y un maximo de 50 afos.

El periodo de seguimiento en promedio fue de 23
meses con un minimo de 12 y un maximo de 36
meses.

El reflujo safeno-femoral fue Unicamente izquierdo
en 12 (50%) pacientes, derecho en 8 (33%), y bilate-
ral en 4 (17%) (tabla 1) lo que da un total de 28
exiremidades en los 24 pacientes. En el lado iz-
quierdo la safena interna se encontré clinicamente
sana en todo su trayecto sélo en 4 (25%) de las
extremidades, en 12 (75%) la porcién infrapatelar
era varicosa. En el lado derecho 6 (50%) se encon-
traban totalmente normales y 6 (50%) eran varicosas
en su porcién infrapatelar.

TABLA 1.

DISTRIBUCION DEL REFLUJO SAFENO FEMORAL POR
PACIENTES. ANGULACION DEL CAYADO SAFENO.

CIMA 1989 - 1992

REFLUJO SAFENO FEMORAL No. (%)
lzquierdo 12 (50)
Derecho 8 (33)
Bilateral 4 (17)

De las 28 extremidades sometidas a la Angulacién
del cayado safeno y seguidas por un afno o mas, 5
(18%) presentan reflujo desde su primera evaluacién
a los 6 meses postquirlirgicos y ninguna de las 23
(82%) extremidades restantes ha presentado reflujo.

Es de anotar que durante el periodo de seguimiento
4 pacientes quedaron en embarazo y lo llevaron a
término. Una es marcadamente obesa y 6 laboran en
posicién de pies por aproximadamente 6 a 8 horas
consecutivas y en ninguna de ellas se presenté reflu-
jo en la extremidad tratada. Una de las 5 pacientes
que presenta reflujo venia tomando hormonas
Anticonceptivas para el control sintomético de una
endometriosis.

Las complicaciones derivadas del procedimiento
quirdrgico a nivel del cayado safeno fueron las si-
guientes (grafica 1).

GRAFICA 1.

COMPLICACIONES DE LA ANGULACION
DEL CAYADO SAFENO.

CIMA 1989 - 1992
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. Un paciente presenté sangrado manifestado por
equimosis importante en el area de diseccién
inguinal, no se requirié transfusién o suplemento
con hierro y no dejo secuela.
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Dos pacientes presentaron trombosis de la vena
safena interna en su recorrido por el muslo. Se
trataron sintomaticamente y en ambos casos se
demostré permeabilidad del vaso sanguineo y
competencia valvular safeno-femoral antes de los
2 meses postoperatorios.

3. Una paciente presento linforrea en el sitio de la
herida quirdrgica, la cual cedié con reposo relati-
vo y comprensiéon a las 2 semanas post-
operatorios.
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En todas las extremidades intervenidas por reflujo
sanguineo a nivel de la unién safeno-femoral hubo
necesidad de complementar el tratamiento para sus
varices con uno o varios de los procedimientos com-
plementarios (tabla 2), el mas socorrido de todos fue
la escleroterapia la cual se utilizé en 24 (86%) de
extremidades, en segundo lugar la reseccion de co-
laterales en 23 (82%) y por ultimo la safenectomia
infrapatelar en 18 (64%).

TABLA 2.

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO.
ANGULACION DEL CAYADO SAFENO. CIMA 1989 - 1992

PROCEDIMIENTO No. (%)
Escleroterapia 2 (7)
Reseccién colaterales 2 (7)
Escleroterapia + safenectomia parcial 3 (11)
Escleroterapia + reseccién de colaterales 6 (22)
Saf. parcial + resec. colat. 2 (7)
Esclerot. + resec. colater. + saf. parcial 13 (46)
TOTAL 28  (100%)

Las complicaciones derivadas de la escleroterapia
se presentaron en 8 (40%) pacientes, todas leves
(grafica 2). Los 5 (25%) casos de pigmentacion cree-
mos que no pueden ser analizados aun con exacti-
tud, pues el periodo de seguimiento luego de su
aparicién ha sido corto y muchos de ellos pueden
desaparecer posteriormente. Los 2 casos de trom-
bosis superficial (10%) fueron en muy corto trayecto
y siempre localizados adyacentes al sitio de aplica-
cion del esclerosante. Ambos fueron manejados con
trombectomia por micropuncién bajo efecto de anes-
tesia local. El caso de ulceracion (5%) fue manejado
médicamente ya que su tamaro fue menor de 0.3
cms. y cicatrizé totalmente antes de los 2 meses.

GRAFICA 2.

COMPLICACIONES DE LA ESCLEROTERAPIA.
ANGULACION DEL CAYADO SAFENO. CIMA 1989 - 1992
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Los resultados del tratamiento total para las varices,
clasificados segun los criterios de LOFGREN (2) en
excelente, bueno, regular y malo, no son evaluados
aun por el corto periodo de seguimiento. Estos se
incluiran en los subsiguientes informes.

DISCUSION

El papel que desempena la valvula de la unién safeno-
femoral en la patogénesis de las varices primarias
esta bien establecido, aunque existe la duda de si
dicha incompetencia valvular es primaria o secunda-
ria a la dilatacién venosa ocasionada por una insufi-
ciencia de las venas perforantes de acuerdo con lo
propuesto por QUILL Y FEGAN (25) o a una dilata-
cién idiopatica de la pared venosa de acuerdo con lo
propuesto por COTTON (26).

Una vez establecida la insuficiencia safeno-femoral
el desarrollo de varicosidades es sélo cuestion de
tiempo, por tanto, un diagnéstico certero del estado
de esta valvula, es de vital importancia para definir la
conducta a seguir.

Varios autores (27) sugieren que una vez diagnosti-
cada la insuficiencia safeno-femoral, el tratamiento
de elecciébn es quirdrgico y éste consistira en la
ligadura y seccién de la vena safena a nivel de su
unién a la vena femoral sumada a su extraccion sin
tener en cuenta el estado clinico de la misma. Ade-
mas de la ligadura y reseccién de perforantes incom-
petentes y de la excision de colaterales varicosas
con el fin de dar un tratamiento fisiolégico y cosmé-
tico y para evitar las recidivas. Por el contrario, otros
autores (9, 11, 19, 20) como nosotros, creemos que
la safena se debe tratar de conservar en casos de
insuficiencia valvular safeno-femoral siempre y cuan-
do su estado clinico lo permita pensando en la posi-
bilidad de una necesidad futura de dicha vena para
ser utilizada como injerto vascular y teniendo en
cuenta que se hace necesario el hecho de impedir el
reflujo sanguineo con miras a evitar la aparicion o
recidiva de varicosidades. Se han empleado varias
técnicas quirargicas con el fin de evitar el reflujo
sanguineo safeno-femoral como se reporta en varios
estudios clinicos.

La técnica empleada por LARGE (11, 19), PLATA (9,
10) y otros, consiste en la ligadura de la vena safena
a ras de su desembocadura en la vena femoral
conservando la vena clinicamente sana y sus
tributarias en el cayado. Los autores consideran que
el vaso sanguineo ligado no se trombosa por el
hecho de dejarle las tributarias superiores que le
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servirian como via de drenaje. Sin embargo, desde
la aparicion de la ecegraffa duplex, multiples ¢ inte-
resantes hallazges se han descrito con respecto a
osta téenica, siendo el mas importante ol que de-
muestra que el segmento venoso proximal a la liga-
dura no se trombosa, no por el hecho propuesto por
los autores, sino por un flujo retrégrado que se gene-
ra en la safena a partir de sus tributarias en el
cayado lo que podria llevar en altima instancia a una
hipertensiéon venosa y consecuente dafo de la safena
y sus colaterales. La técnica en que se utiliza el
politetrafluroeticeno, PTFE (20), para envolver la vena
safena interna a nivel del cayado, disminuye el dia-
metro de la vena favoreciendo la funcién de una
valvula anatémicamente sana con el fin de evitar el
reflujo safeno femoral. La técnica, aunque con re-
sultados iniciales alentadores, éstos no han podido
ser reproducidos por otros autores, le falta la prueba
de tiempo para confirmar sus bondades y requiere
de un material sintético de alto costo que, aunque no
impide, limita su aplicacién clinica sobre todo en
paises como el nuestro.

La técnica aqui propuesta la consideramos sencilla y
por el momento, aunque no reproducida por otros y
sin un gran nimero de pacientes, con buenos resul-
tados iniciales.

Por tltimo, atribuimos la efectividad del procedimiento
a dos factores importantes: El primero, los hechos
de cambiar el Angulo obtuso de desembocadura de
la vena safena en la femoral y el de “Ajustar” la vena
a nivel de la fascia cribosa, dificultan o impiden el
reflujo sanguineo del sistema venoso profundo al
superficial durante las maniobras de valsalva al crear
un obstaculo por la formacién de practicamente dos
Angulos rectos y el segundo, el acto de ligar y
seccionar las tributarias de la safena a nivel del
cayado, sumado al hecho cuando se hace necesa-
rio, de ligar perforantes incompetentes, resecar cola-
terales y la safena parcialmente por encontrarse

varicosa. disminuyen €l volumen de sangre que debe
pasar per ¢l sayade y de esla manera se disminuye
ol didmetro de la safena interna parmitiendo que sus
valvulas anatémicamente normaleg ge tornen
funcionalmente competentes.

CONCLUSION

Se presenta una técnica quirurgica para la correc-
cién del reflujo safeno femoral por incompetencia
valvular en casos de una safena interna sana que
justifique ser conservada como un posible sustituto
vascular.

Es una técnica quirargica de facil realizacion, bajos
costos, minima morbilidad y de buenos resultados
hasta el momento aun en pacientes con elevadas
presiones intra abdominales, en embarazo y obesas.
Las fallas en esta muestra preliminar han aparecido
en el postoperatorio inmediato pudiendo significar:
1) una inadecuada seleccién de los casos como
podré darse en casos de agenesia valvular o 2) una
inadecuada realizacién de la técnica quirdrgica.

Aun falta incrementar el nimero de pacientes, some-
terlos a un mayor tiempo de seguimiento y reprodu-
cir los resultados por otros investigadores antes de
dar unos resultados concluyentes.
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ACLARACION

En la investigacién “Frecuencia del anticoagulante lupico en pacientes
con aborto recurrente en el Hospital General de Medellin 1990-19917,
publicada en el volumen 6(1) del presente ano, se omitio en forma
involuntaria el nombre del doctor Francisco Cuéllar Ambrosi, como
asesor y gran colaborador en la realizacién del trabajo. Queremos en
esta edicién hacer dicho reconocimiento.
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