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RESUMEN

Objetivo: Comprobar el porcentaje de pacientes con insuficiencia venosa croénica (IVC) que presen-
tan patrones de reflujo valvular en algun segmento del sistema venoso.

Métodos: Se realizé un estudio prospectivo, observacional y transversal en el Hospital Lic. Adolfo
Lépez Mateos en el periodo comprendido entre el 1 abril y el 31 de julio de 2004. Se incluyeron ma-
yores de 18 y menores de 65 arfios; excluyéndose a aquéllos con patologia arterial y neuropatia peri-
férica. Se incluyeron pacientes con diagnéstico de IVC, evaluandose con la Escala Clinica de la Se-
veridad Venosa (ECSV) y efectuandose ultrasonido Doppler duplex (USDDC) de las extremidades
inferiores, analizandose en total ocho segmentos venosos para valorar presencia de reflujo patologi-
co. Todas las variables fueron analizadas mediante prueba de x>

Resultados: Se evaluaron un total de 47 pacientes y 51 extremidades inferiores por USDDC. EI
dolor fue incapacitante en 19.6% (10 pacientes) y no limitante en 39.2% (20 pacientes). Las varices
fueron con mayor frecuencia de escala moderada (51%) y 31.4% de severas. El analisis fue estadisti-
camente significativo en el grupo de la VSI alta y baja con un valor de p = 0.029 y 0.006, respectiva-
mente. Corroborando la relacion entre reflujo y grado de las varices en estos dos segmentos.
Discusion: La cirugia venosa es un tratamiento efectivo para la IVC cuando el reflujo esta confi-
nado al sistema venoso superficial, la habilidad para establecer patrones de mapeo para la eva-
luacién del reflujo con medios ultrasonograficos es crucial para un adecuado manejo de la enferme-
dad venosa.
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ABSTRACT

Objective: To estimate the percentage of patients with chronic venous disease (CVD) who have patter-
ns of venous reflux in one or more segments of the superficial and deep venous system.

Methods: We performed a prospective, observational and transversal study in the hospital Lic. Adol-
fo Lopez Mateos ISSSTE from April 1%t to July 31%t 2004. Including patients older than 18 and youn-
ger than 65 years old; excluding patients with arterial disease and neuropathy. All the patients were
ranked in a scale of Venous Severity Clinical Score (VSCS). We performed a doppler duplex ultra-
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sound to all the patients, in which eight different venous segments were evaluated for the presence of
reflux. All the variables were analyzed with the y? test.

Results: We evaluated a total of 47 patients and 51 legs by doppler duplex ultrasound. The pain was
considered severe only in 19.6% (10 patients) and mild in 39.2% (20 patients). Varicous veins were
considered moderate in 51% and severe in 31.4%. The analysis proved a significant relationship for
the group of patients with grade 111 varicous veins and reflux at the venous segments of the saphenous
vein in its upper and lower segments with a value of p = 0.029 and 0.006 respectively.

Discusion: The ultrasonic evaluation of patients with CVD in order to proof the presence of reflux is
a great tool for an optimal medical and surgical care of our patients.

Key words: Chronic venous insufficiency, ultrasound.

INTRODUCCION

El término varice (Lat. Varix) se aplica a la dilata-
cién permanente de una vena, cominmente de una
vena superficial. Si bien las varices pueden presen-
tarse en cualquier sistema venoso, como en la re-
gion inferior del es¢fago, la zona anorrectal o el
cordén espermatico, son mas comunes en las extre-
midades inferiores. Las varices de las extremidades
inferiores que se desarrollan en ausencia de trom-
bosis venosa profunda (TVP) son conocidas como
varices primarias. La vena safena interna (VSI) y
sus tributarias se afectan mas frecuentemente que
otros segmentos del sistema venoso superficial;
Unicamente alrededor de 12% de las varices prima-
rias se asocian con la vena safena externa (VSE).
La menor parte de las véarices son secundarias a
condiciones tales como TVP, oclusion por tumores
pélvicos, fistulas arteriovenosas, angiodisplasias,
agenesia o hipoplasia valvular.

Las varices varian mucho de tamafio, desde pe-
guerios abultamientos o telangiectasias, que son vé-
nulas intradérmicas dilatadas que miden hasta 1
mm de diametro, pasando por venas reticulares (de
1 a 3 mm), hasta las venas varicosas que miden
mas de 3 mm, las cuales pueden ser venas troncula-
res, tributarias a la VSI o no tributarias a esta.

Los sintomas que habitualmente se relacionan
con la IVC pueden variar, desde dolor y pesadez
hasta adormecimiento de piernas, pasando por un
variado rango de sintomas inespecificos, que poten-
cialmente pueden atribuirse a la congestién y esta-
sis venosa que caracterizan a esta enfermedad.
Aunque estos sintomas estan significativamente
asociados a la presencia de IVC, se puede afirmar
gue no hay una relacién clara entre el grado de la
IVC y los sintomas previamente mencionados.

Aunque la relacion entre los sintomas y la IVC
no ha sido bien estudiada, una gran proporcion de
la poblacion adulta puede estar afectada por varios
de los sintomas atribuibles a la IVC. La relacién de
causa y efecto entre la IVC y los sintomas de las ex-
tremidades no ha sido totalmente probada; sin em-

bargo, existe evidencia de que la remocién quirdrgi-
ca de las varices ofrece una mejoria en alguno de
estos sintomas. Los sintomas considerados caracte-
risticos de la IVC son: pesadez, hinchazon, dolor,
calambres, hormigueo y prurito. Se considera que
estos sintomas afectan de 10 a 15% de la poblacion
adulta.

En muchos casos de varices primarias existe in-
competencia de la unién safenofemoral (USF); no
obstante, las varices pueden ser clinicamente apa-
rentes sélo en la pantorrilla o en la parte distal del
muslo. Este hecho demuestra que los hallazgos sig-
noldgicos de la IVC en muchas ocasiones estan
magnificados, y esta magnificacion empeora cuando
se comparan los datos sintomaticos con los hallaz-
gos demostrados por USDDC aplicado al sistema
venoso. Asi pues, con la utilizacion de este método
diagnostico la evaluacion del sistema venoso super-
ficial, profundo y de perforantes se efectia de ma-
nera mas precisa, permitiéndonos establecer un
diagnostico mas acorde con las manifestaciones cli-
nicas de la IVC; que por supuesto repercute en for-
ma importante en las estrategias terapéuticas ac-
tualmente disponibles.

La correlacién entre signos y sintomas y los pa-
trones patoldgicos identificados por USDDC en los
sujetos con varices estan reportados en algunos es-
tudios. Estos habitualmente han sido realizados en
poblaciones determinadas y generalmente en indi-
viduos europeos o estadounidenses. Desafortunada-
mente en México, como en el resto de Latinoaméri-
ca, no existen reportes estadisticos que impliquen
estos dos factores, la evaluacion clinica y su correla-
cion con los hallazgos patoldgicos identificados con
USDDC; ambos s6lidos fundamentos para el ade-
cuado tratamiento de la IVC.

OBJETIVOS

Comprobar el porcentaje de pacientes con insufi-
ciencia venosa cronica (IVC) que presentan patro-
nes de reflujo valvular en algun segmento del siste-
ma venoso superficial y profundo.
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CUADRO |

Escala Clinica de la Severidad Venosa

Atributo Ausente =0 Leve=1 Moderado = 2 Severo =3
Dolor Nunca Ocasional, no limita Diario, limita Diario, limita
la actividad o moderadamente la severamente la
requiere de actividad, actividad o requiere
analgésicos ocasionalmente del uso regular de
requiere analgésicos
analgésicos
Varices Ausente Escasas, dispersas Mltiples, varices de Extensas en el
en varias ramas la VSI confinadas a muslo y pantorrilla 0
la pantorrilla o el de distribucion en la
muslo VSl o VSE
Edema venoso Ausente Nocturno, sélo en el Por la tarde, Matutino, alrededor
tobillo alrededor de todo el del tobillo y que
tobillo requiere elevacion
Pigmentacion Ausente Difusa pero limitada Difusa, con una Distribucion extensa
cutanea aun areay antigua distribucion en (alrededor de todo
(ocre) “polaina” (tercio el tercio bajo) y
bajo) 0 pigmentacion
pigmentacion reciente
reciente (pUrpura)

Inflamacién Ausente Celulitis leve, Celulitis moderada, Celulitis severa o
limitada a un area que involucra toda eczema venoso
marginal alrededor el area de la significativo

de la dlcera “polaina” (tercio
bajo)
Induracién Ausente Focal, bimaleolar Medial o lateral, Todo el tercio bajo
(<5cm) menor al tercio bajo de la pantorrilla o
de la pantorrilla mas
NUmero
de Ulceras 0 1 2 >2
activas
Duracion de la Ninguno < 3 meses >3 mesesy <1 afio Sin cicatrizar >1
Ulcera activa afio
Tamafio de la Ninguno <2 cm de diametro 2-5 cm de diametro > 6 cm de diametro
Ulcera activa
Terapia No usa o0 no Uso intermitente Uso de medias Uso constante de
compresiva obedece de medias elasticas la mayor medias + elevacion

parte del dia

Rutherford RB, Padberg FT, Comerota AJ, Kistner RL, Meisner MH, Moneta GL. Venous severity scoring: An adjunct to venous outcome assessment. J Vasc Surg

2003; 31: 1307-12.
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Conocer si existe una correlacion entre la severi-
dad de la IVC y la presencia de reflujo valvular en
algun segmento del sistema venoso superficial y
profundo.

METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional,
transversal y comparativo en el Hospital “Lic.
Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE en un periodo
de tiempo comprendido entre el 1 de abril al 31 de
julio de 2004; con un total de 47 pacientes con
diagnostico de insuficiencia venosa crénica (I1VC)
establecido por los médicos adscritos y residentes
del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular de
este hospital. Se incluyeron en el estudio a pacien-
tes de ambos sexos con edades entre 18 a 65 afos,
con diagndstico de IVC, excluyéndose del estudio a
los pacientes menores de 18 afios y mayores de 65,
ademas de los portadores de patologia arterial y
neuropatia periférica.

A todos se les aplicé una evaluacion que incluia:
historia clinica completa, exploracion fisica y valo-
racion de acuerdo a la escala clinica de severidad
venosa (ECSV). Los resultados de la ECSV se regis-
traron en formatos estandarizados que incluian
una descripcion del diagnéstico y de cada uno de los
diez componentes de esta escala. La propuesta de la
ECSV ha sido ya utilizada en estudios previos y en
la presente se definié su uso como se explica en el
cuadro I. Esta escala permite detectar diferencias
individuales que describen mejor el amplio espectro
de la IVC en una poblacion determinada (Ruther-
ford RB y cols. Venous severity scoring: an adjunct
to venous outcome assessment. J Vasc Surg 2003;
31:1307-12).

Durante la exploracion fisica se establecié una
clasificacion en grados segun el tamafo y la
distribucidn de las varices. En ésta se estable-
cieron grados del 1 al 3; definiéndose de la siguien-
te manera:

1. Grado 1: Telangiectasias (de hasta 1 mm).

2. Grado 2: Venas reticulares (de 1 a 3 mm).

3. Grado 3: Venas varicosas (de mas de 3
mm) que son tributarias o no a la VSI (Fi-
gura 3).

Todos los pacientes fueron sometidos a rastreo
venoso de ambas extremidades inferiores con ultra-
sonido Doppler duplex color (USDDC) que fue reali-
zado con un equipo Medison-600 y transductor mul-
tifrecuencia; la duracién aproximada de cada
estudio fue de 45 minutos. El estudio se efectué con
el paciente de pie apoyado en la mesa de explora-

cion y sosteniendo el peso principalmente en la
pierna opuesta. La pierna sometida a examen se
mantuvo en una posicién relajada con una ligera
flexion de la rodilla. Se examinaron un total de ocho
segmentos venosos:

1. La vena femoral comun (VFC).

2. La vena femoral superficial (VFS), aproximada-
mente 2 cm por debajo de su confluencia con la
vena femoral profunda (VFS alta).

3. La vena femoral superficial en el tercio bajo de
la pierna (VFS baja).

4. La vena poplitea por arriba del pliegue de la ro-
dilla (VP alta).

5. La vena poplitea por debajo del pliegue de la ro-
dilla (VP baja).

6. La vena safena interna por debajo de la union
safenofemoral (VSI alta).

7. La vena safena interna en el tercio bajo de la
pierna (VSI baja).

8. La vena safena externa justo por debajo de la
unién safenopoplitea (Cuadro I1).

Se identifico el inicio y el final del periodo de
reflujo y el tiempo fue calculado entre una cen-
tésima de segundo hasta un maximo de ocho se-
gundos. Se consider6 reflujo significativo los
valores determinados por arriba de 0.5 segun-
dos y éstos fueron registrados segun el segmen-
to implicado.

Todos los resultados fueron analizados por un
programa de computo (SPSS 12.0) y se efectud
un analisis estadistico descriptivo de las varia-
bles independientes. Se evalué la asociacién en-
tre la ECSV y el registro de la presencia de reflu-
jo de acuerdo con los resultados de USDDC. Se
consider6 estadisticamente significativo un valor
de p < 0.05.

CUADRO I

Evaluacion de la presencia de reflujo patolégico y su asociacion con el
grado de vérices (x?)

Segmento Ninguna Grado! Gradoll  Gradolll Valordep
venoso

VFC 0 2 7 20 0.84
VFS 0 0 2 10 0.131
VFSh 0 0 1 2 0.897
VPa 0 0 1 0 0.485
VPb 0 0 1 2 0.897
VSla 0 1 9 20 0.029*
VSlb 1 5 6 25 0.006*
VSE 0 0 1 5 0.486
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de 47 pacientes en el periodo
comprendido del 1 abril al 1 de julio de 2004. De
éstos, 12 del sexo masculino (27.1%) y 35 del sexo
femenino (72.9%) con una edad promedio de 48.6
afos, con un rango de edad de 22 a 64 afios. Los re-
sultados obtenidos con la ECSV establecieron que
la mayoria de pacientes, 20 en total (39.2%) consi-
deraron al dolor asociado con la IVC como ocasional
y no limitante para sus actividades diarias, mien-
tras que solo 10 pacientes lo consideraron severa-
mente incapacitante, lo que represent6 19.6% del
total (Figura 1). En relacidn con la presencia de va-
rices se encontré que 31.4% (16 pacientes) tenian
una escala definida como severa y que 26 pacientes
(51% del total) tenian una escala moderada de vari-
ces (Figura 2).

Al establecer una relacion entre estos dos grupos
no se encontro un valor estadisticamente significa-
tivo. Del total de variables determinadas en este
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Figura 3. Pacientes por Grado de varices.

grupo de estudio se encontr6 que el edema modera-
do (41.2%) y la pigmentacién cutanea leve (39.2%)
fueron los signos mas prominentes, mientras que
no se identificd inflamacion en 48 extremidades
(94.1%), ni induracidén o Ulcera activa en 92.2% de
los casos (47 extremidades). La terapia compresiva
solo fue de uso rutinario en 12 pacientes (23.5% del
total) en contraposicién con los 18 pacientes que no
la utilizan (35.3%) y el bajo porcentaje (9.8%) de los
que si la utilizan.

De los segmentos venosos examinados se pudo
comprobar que el méas afectado por el reflujo patolé-
gico fue el segmento de la VSI baja, con un total de
37 extremidades, lo que represent6 72.5%, ademas
del segmento de la VSI alta con 58.8% (30 extremi-
dades) y la VFC con un total de 56.9% (29 extre-
midades). No se identificé reflujo en los segmentos
de la VP alta (98%), de la VP baja y de la VFS baja
(94.1% para ambos), de la VFS alta (76.5%) y de la
VSE en 88.2% de todos los casos.

Se establecio una correlacion entre los seg-
mentos venosos evaluados y los grados de las va-
rices, por medio de la prueba de 2, encontrandose
un valor de p estadisticamente significativo en los
segmentos de la VSI alta (p = 0.029)* de la VSI baja
(p = 0.006)* (Cuadro I1).

Mientras que la relacién entre presencia o ausen-
cia de reflujo estuvo més fuertemente relacionada
con el tamario de las venas varicosas en el segmento
de la VSI baja (37 segmentos con reflujo) y de la VSI
alta (30 segmentos con reflujo); los segmentos res-
tantes mostraron una baja asociacion con la presen-
cia o ausencia del reflujo. Los segmentos que mostra-
ron menos relacién con la presencia o ausencia de
reflujo fueron el de la VP alta (un segmento con re-
flujo), el de la VP baja y la VFS baja (tres segmentos
con reflujo para ambos). El grado identificado de va-
rices se muestra en la figura 3.
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Figura 4. Grados de reflujo por segmentos venosos.

Los resultados entre la comparacion de los
diferentes segmentos venosos examinados y la
presencia de reflujo se esquematizan en la figu-
ra 4.

DISCUSION

La cirugia venosa es un tratamiento efectivo
para las ulceras venosas cuando el reflujo esta
confinado al sistema venoso superficial, pero no lo
es cuando el sistema profundo se ve afectado por la
incompetencia valvular primaria o el dafio postrom-
bético. En consecuencia, la habilidad para estable-
cer patrones de mapeo para la evaluacion del reflu-
jo con medios ultrasonograficos es crucial para su
adecuado manejo. De donde se desprende la necesi-
dad de evaluar de manera sistematica todos los ca-
sos de enfermedad venosa sin importar su estadio
clinico.

Es bien sabido que el incremento de la incompe-
tencia venosa se ve afectada por el aumento de la
edad; la edad promedio de la cohorte evaluada por
el presente estudio fue de 48.6 afios y en ellos se
identificaron grados mas avanzados de la enferme-
dad conforme se incrementaban los grupos de edad;
siendo el més frecuente de éstos el grado 3 (28 ex-
tremidades). Ademas de la edad, existen otros fac-
tores asociados con ésta, como obesidad, artropatia
y desérdenes locomotores que juegan un papel im-
portante en el desarrollo y agravamiento de esta
enfermedad.

El espectro de sintomas atribuidos a la IVC es am-
plio e inespecifico. Varios estudios han tratado de
correlacionar estos sintomas con la presencia de va-

60

Sin reflujo

rices o con los patrones de reflujo, pero desafortu-
nadamente los resultados obtenidos no son los ade-
cuados. Sin embargo, cuando este analisis se enfoca
en la deteccion clinica de la IVC el sintoma que de-
muestra mayor asociacion con esta insuficiencia es el
dolor. Cuando asociamos el grado clinico de la IVC y
la presencia de reflujo en el sistema superficial
y profundo, obtenemos correlaciones significati-
vas.

De esta manera podemos efectuar estudios mas
cuidadosos que traten de esclarecer cudl es la rela-
cién real entre presentacién clinica (signos y sinto-
mas) con los patrones de reflujo, para establecer
las medidas terapéuticas adecuadas. Los alcances
del estudio en este sentido son aun limitados, debi-
do a nuestra corta experiencia; sin embargo, los re-
sultados iniciales son prometedores y permiten es-
tablecer una pauta encaminada a incrementar el
numero de procedimientos venosos selectivos y a di-
versificar el arsenal quirdrgico para el tratamiento
de la enfermedad venosa.
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