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RESUMEN

Se realizdé un estudio descriptivo a 36 pacientes intervenidos quirdrgicamente
con el diagndstico de insuficiencia venosa cronica (IVC) profunda por reflujo
valvular en el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Provincial
docente Manuel Ascunce Domenech de Camagley desde enero de 1999 a julio
de 2000, con el objetivo de precisar la técnica quirdrgica empleada segun
clasificacion etioldgica de la IVC, y conocer su evaluacién postoperatoria. Se
establecieron los criterios de inclusion y exclusién, los estudios
hemodindmicas y angiograficos, asi como las técnicas quirdrgicas. Fueron
utilizadas cuatro variantes combinadas de técnicas antirreflujo, el 66, 6 % de
los pacientes tenia una IVC de causa posflebitica y al afio de operados, el 66,
1 % se encontraba curado. La técnica quirdrgica que se realizé con mayor
frecuencia fue la combinacién de valvuloplastia externa, safenectomia interna,
Cigorraga y reseccion de comunicantes; predomind la IVC posflebitica y la
evolucién posoperatoria fue mejor al afio, con la valvuloplastia externa,

safenectomia interna y reseccién de comunicantes.



DeCS: INSUFICIENCIA VENOSA/cirugia; ENFERMEDAD CRONICA.

ABSTRACT

A descriptive study to 36 patients surgically intervened with the diagnosis of
deep chronic venous insuficcency (CVI) for valvular reflex at Manuel Ascunce
Domenech Provincial Hospital Camagliey from January 1999 to July 2000 was
carried out with the aim of defining the surgical technique used according to
the etiologic classification of the CVF and knowing postoperatory evolution
according to the hemodinamic and angiographic studies as well as the surgical
technique used were established. Four combined variants were used as
antireflux technique 66, 6 % of patients had a CVI of postphlebitic cause and
after one year of the operation the 66, 1 % of case were cured. The surgical
technique more frequently performed was the combination of external
valvuloplastia internal saphenectomy, Cigorraga’s and resection of
communicans; postphlebitic CVI prevailed and the postoperatory evolution in
a year was better with the external valvuloplastia, internal saphenectomy and

resection of communicans.

DeCS: VENEOUS INSUFFICIENCY/surgery; CHRONIC DISEASE.

INTRODUCCION

La denominacion del término insuficiencia venosa crénica (IVC) fue sugerido
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por Vander Moller, Allen, Backer e Hines.
Flebologia establece una definicién especifica para el término IVC: los cambios
producidos en las extremidades inferiores resultado de hipertensién venosa
prolongada, incluye la pigmentacion, el eczema y las Ulceras. 2

Tres componentes mayores estan implicados en la fisiopatologia de la IVC: las
venas, los linfaticos y la microcirculacion de los pacientes en la comunicacién
arteriolo-capilar. * El tratamiento de eleccién de la insuficiencia venosa
moderada y severa es el quirdrgico, mediante técnicas restauradoras de la
funcién valvular o valvuloplastia. Las indicaciones quirirgicas se deben ceiiir a
un numero de pacientes bien seleccionados, que redna condiciones necesarias

para obtener un mayor numero de pacientes curados, y asi aliviar la



sintomatologia progresiva y a menudo invalidante de estos pacientes que

pueden provocar una incapacidad laboral casi constante. 2

METODO

Se realizd un estudio descriptivo y longitudinal a todos los pacientes que
fueron intervenidos quirdrgicamente con el diagndstico de IVC profunda por
reflujo valvular en el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital
Provincial Docente Manuel Ascunce Domenech de Camagliey, desde enero de
1999 a julio del 2000.

Se realizaron anamnesis amplia, examen fisico vascular de los miembros
inferiores y estudios hemodindmicos y angiograficos venosos, con el fin de
determinar los criterios de inclusion y exclusidn.

Criterios de inclusién:

Pacientes menores de 65 afios.

Pacientes con el sistema venoso profundo permeable.

Pacientes con IVC profunda por reflujo valvular moderada o severa.
Pacientes sin deformidades articulares de los miembros inferiores.
Pacientes sin linfedema sobreanadida.

Pacientes sin displasias venosas congénitas.

Pacientes sin insuficiencia arterial crénica.

Pacientes sin enfermedades degenerativas y neoplasicas.
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Pacientes sin procesos sépticos locales y/o generales.

10. Pacientes sin intolerancia conocida a los anticoagulantes.
Criterios de exclusién:

Pacientes mayores de 65 afios.

Pacientes con sindrome postrombdtico en fase oclusiva.

Pacientes con IVC profunda por reflujo valvular asintomatico y leve.
Pacientes con deformidades articulares de los miembros inferiores.
Pacientes con linfedema sobreafiadido.

Pacientes con displasias venosas congénitas.

Pacientes con insuficiencia arterial crdnica.

Pacientes con enfermedades degenerativas o neoplasicas.
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Pacientes con procesos sépticos locales y/o generales.
10. Pacientes con intolerancia conocida a los anticoagulantes.
Estudios hemodinamicos venosos (Eco-doppler):

-. Suficiencia valvular venosa de los miembros inferiores.



-. Estudio de la permeabilidad venosa profunda de los miembros inferiores.
Estudios angiograficos:

- Flebografia retrograda.

-. Flebografia anterégrada.

Técnicas quirdrgicas: Las mismas se combinan en un mismo paciente.

1. Valvuloplastia externa o manguito de compresién externa de Dacrén en
valvula insuficiente de la vena femoral superficial. *

2. Operacion de Cigorraga para corregir la insuficiencia de venas perforantes
de la pierna. ?

3. Safenectomia interna con fleboextraccién. >

4. Reseccién de comunicantes. °

5. Trasplante valvular de Taheri’* con segmento valvulado de vena axilar del
propio paciente.

Realizamos controles a los 3, 6 y 12 meses de la intervencién quirdrgica a
través del examen fisico y estudios hemodindmicos venosos. Tuvimos en
cuenta criterios perfectamente establecidos y avalados por la practica médica.
Para realizar el procesamiento utilizamos el paquete de programa estadistico
SPSS, version 8.0., en microcomputadora IBM compatible con las del Instituto
Nacional Superior de Ciencias Médicas Carlos J. Finlay, de Camagley.
Evolucion posoperatoria: Segun consenso de expertos.

Consideramos:

-. Curado: paciente asintomatico, sin recidiva de la Ulcera, sin varices
recidivantes y con suficiencia valvular.

-. Mejorado: paciente que mantenga los sintomas previos a la operacion, con
varices recidivantes, pero sin recidiva de Ulcera y con suficiencia valvular.

-. Fracaso: paciente sintomatico, con varices recidivantes, insuficiencia

valvular y lesion ulcerativa activa.

RESULTADOS

Fueron utilizadas cuatro variables combinadas de técnicas antirreflujo. La
valvuloplastia externa, unida a la safenectomia interna, la técnica de
Cigorraga y la reseccidon de comunicantes, con 16 pacientes (44, 4 %) fue la
mas realizada; 13 (36, 1 %) en pacientes con IVC posflebitica y tres (8, 3 %)
con IVC primaria. Con IVC posflebitica intervenimos a 24 pacientes (66, 6%)
y solo 12 (33, 3%), con IVC primaria. (Tabla 1)



Tabla 1. Técnicas quirdrgicas empleadas y clasificacion etiolégica

Técnicas quirurgicas

Clasificacidn etioldgica

IvC IvC Total

posflebitica primaria

No % No % No %
Valvuloplastia externa, safenectomia 5 13,9 8 22,2 13 36,1
interna y reseccién de comunicantes
Valvuloplastia externa, safenectomia 13 36,1 3 8,3 16 44,4
interna, Cigorraga y reseccion de
comunicantes
Valvuloplastia externa, Cigorraga y 4 11,1 - - 4 11,1
reseccion de comunicantes
Transplante valvular 2 5,5 1 2,7 3 8,3
Total 24 66,6 12 33,3 36 100

Fuente: Encuesta

No existio gran diferencia entre

valvuloplastia externa, safenectomia interna y reseccién de comunicantes, con
un total de 13 pacientes (36, 1 %). Las restantes variables fueron utilizadas
en un numero menor de pacientes. La evolucidon posoperatoria se realizd a los
3, 6 y 12 meses y se clasificd en curado, mejorado y fracaso, segun consenso
de expertos. A los tres meses 31 pacientes estaban curados (86, 1 %), tres

mejorados, a los cuales se les realizé transplante valvular, y dos fracasos.

(Tabla 2)

esta técnica y la combinacién de la



Tabla 2. Técnicas quirurgicas empleadas y evolucidn posoperatoria a

los 3 meses

Técnicas quirurgicas

Evaluaciéon posoperatoria

Curado Mejorado Fracaso Total
No % No % No % No %
Valvuloplastia externa 13 36,1 - - - - 13 36,1
safenectomia interna
y reseccion de
comunicantes
Valvuloplastia externa 14 38,9 - - 2 55 16 44,4
safenectomia interna,
Cigorraga y reseccién
de comunicantes
Valvuloplastia externa 4 11,1 - - - - 4 11,1
Cigorraga y reseccién
de comunicantes
Trasplante valvular - - 3 8,3 - - 3 8,3
Total 31 86,3 3 8,3 2 5,5 36 100

Fuente: Encuesta

La evolucion a los seis meses representd un total de 29 pacientes curados

(80, 5 %), cinco mejoraron (13, 9 %) y se mantuvieron dos fracasos. (Tabla

3)



Tabla 3. Técnicas quirurgicas empleadas y evolucidn posoperatoria a

los 6 meses

Técnicas quirurgicas

Evaluaciéon posoperatoria

Curado Mejorado Fracaso Total
No % No % No % No %
Valvuloplastia externa 12 33,3 1 2,7 - - 13 36,1
safenectomia interna y
reseccion de comunicantes
Valvuloplastia externa 13 36,1 1 2,7 2 55 16 44,4
safenectomia interna,
Cigorraga y reseccion de
comunicantes
Valvuloplastia externa 4 11,1 - - - - 4 11,1
Cigorraga y reseccion de
comunicantes
Trasplante valvular - - 3 8,3 - - 3 8,3
Total 29 80,5 5 13,9 2 55 36 100

Fuente: Encuesta

Con respecto a la evolucion, a los 12 meses de operados se obtuvo un total de

22 pacientes curados (66, 1 %), nueve mejorados (25 %) y cinco fracasos

(13, 9 %). (Tabla 4)



Tabla 4. Técnicas quirurgicas empleadas y evoluciéon posoperatoria al

afo
Técnicas quiruargicas Evaluaciéon posoperatoria
Curado Mejorado Fracaso Total
No % No % No % No %
Valvuloplastia externa 11 30,5 2 5,5 - - 13 36,1
safenectomia interna y
reseccion de comunicantes
Valvuloplastia externa 8 22,2 6 16,6 2 5,5 16 44,4
safenectomia interna, Cigorraga
y reseccion de comunicantes
Valvuloplastia externa 3 8,3 1 2,8 - - 4 11,1
Cigorraga y reseccion de
comunicantes
Trasplante valvular - - - - 3 8,3 3 8,3
Total 22 61,1 9 25 5 13,9 36 100

Fuente: Encuesta

DISCUSION

La insuficiencia valvular profunda primaria de los miembros inferiores
representa en la actualidad una entidad patoldgica reconocida y comprobada
a nivel mundial, cuya caracteristica principal es la aparicién de una
incompetencia valvular de caracter primario, sin poder reconocer otra causa
responsable de dicho proceso. ?

En cuanto a la IVC posflebitica, se conoce que superado el episodio agudo de
una TVP de los miembros inferiores, el proceso de organizacién del trombo
conduce hacia la recanalizacién de la vena afectada; sélo entre el 1-2 % de
los pacientes este proceso es incompleto. Se trata de una enfermedad croénica
y muchas veces invalidante, con una importante repercusidon socioecondmica
por el elevado ausentismo laboral que provoca. % ¢8

El uso de manguitos de compresidén externa o valvuloplastia externa para la
correccién del flujo venoso profundo ha sido investigado por diversos autores.
24,9, 10 ) 5 aplicacidon de un manguito de Dacrén o politrafluoretileno (PTFE)
alrededor de la valvula, restaura la competencia valvular sin necesidad de
intervenir directamente dentro del vaso y no se necesita anticoagulacion trans

ni posoperatoria. Ademas, esta técnica ha sido utilizada en la prevencién de la



dilatacién tardia que se ha observado en los trasplantes valvulares de la axila
a los miembros inferiores, realizado en tres de nuestros los pacientes.

En pacientes con una combinacion de perforantes incompetentes e
insuficiencia valvular venosa profunda, sélo tratamos las primeras mediante la
técnica de Cigorraga, ? quien la ideé en 1957 motivado por los fracasos
relatados en la ligadura subaponeurdtica de las perforantes insuficientes.

En cuanto al trasplante o transposicion venosa, realizada en tres de nuestros
pacientes, estuvo indicada por presentar un reflujo valvular grado IV e IVC
clinicamente severa, obtuvimos un adecuado segmento de vena axilar que
contenia dos valvulas que interpusimos en la vena femoral superficial en el
tercio inferior del muslo; a pesar de ello al afio los tres pacientes entraron en
la categoria de fracaso, aunque nunca estuvieron en la categoria de curados.
Consideramos que nuestros resultados son perfectamente comparables con
los registrados en la literatura. * % ' 2 En el Instituto Nacional de Angiologia
y Cirugia Vascular de Ciudad Habana, Cuba, donde Unico se combinan las

técnicas descritas en este trabajo.

CONCLUSIONES

La técnica quirlurgicas realizadas con mayor frecuencia fueron la combinacién
de valvuloplastia externa, safenectomia interna, Cigorraga y reseccion de
comunicantes. La IVC posflebitica como diagnodstico etioldgico predomind en
nuestra investigacion. La evaluacidn posoperatoria al concluir nuestro periodo
de observacién fue mejor con la combinacion de las técnicas: valvuloplastia

externa, safenectomia interna y reseccidon de comunicantes.
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