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Enfermedad venosa créonica. Aprendiendo de nueva cuenta’

Dr. Amado Rafael Gutiérrez Carrefio*

“Siendo Residente Quirudrgico en los afios 70's me
tocé colaborar en la safenectomia tradicional, —en
ese entonces— me surgié un sinnimero de pregun-
tas: (Qué no habréa un procedimiento menos trau-
matico para extraer la vena con dos incisiones “una
en el tobillo y la otra en la ingle”?; sin embargo, ni
tenia las respuestas ni me facilitaban las mismas,
—por cierto no era culpa de nadie—, s6lo veniamos
haciendo mas de lo mismo, repitien-
do los procedimientos de cirugia ve-
nosa ideados por los Drs. Mayo por
mas de siete décadas.

¢Inocentes o ignorantes? Estaba-
mos tan ocupados operando arte-
rias de todo el cuerpo que auténti-
camente no teniamos tiempo para
estudiar més a fondo el sistema ve-
Nnoso... por qué no decirlo, habia
poco interés al respecto. Pero ahi v
estaba la Insuficiencia Venosa Cro-
nica (IVC) con toda su patologia y
sus secuelas que motivaban alta in-
capacidad laboral y no se considera-
ba digna de ser atendida en los cen-
tros de especializacion y con mucha
frecuencia se enviaban a un segun-
do nivel para que se siguiera ha-
ciendo lo mismo.

Por supuesto, la investigacion al
respecto era minima, de los pione-
ros —en la década de los 50's— en el enfoque de la
IVC fue el Ingeniero mecanico aleman Conrad
Jobst (Figura 1), quien aplic6 sus multiples destre-
zas en el desarrollo de prendas de compresion gra-
duada que aliviaban los sintomas de la insuficien-
cia venosa.

“No era nada espectacular encontrar algo nuevo
en las varices”, poco énfasis se le daba a la fisiologia
valvular del sistema venoso, al reflujo venoso, al
sistema de perforantes o comunicantes, a la hiper-

Figura 1. Conrad Jobst.

tension venosa, entre otras —aun cuando se cono-
cian bastante bien—. Como diria Einstein: “no hay
peor error que hacer lo mismo una y otra vez espe-
rando resultados diferentes”.

En los afios recientes ha habido un avance signi-
ficativo en el diagndstico de la IVC, que afecta cerca
del 20% de la poblacién adulta y a 50% de las muje-
res mayores de 50 afios; es més frecuente en damas
que en varones, son comunes los
cambios cutaneos y es poca la sinto-
matologia, por lo cual ha sido —en lo
general— subestimado como padeci-
miento que tardiamente se reconoce
por sus complicaciones. Las varices
“duelen poco”, dan un edema ligero
y mucho del dolor de piernas es por
otras entidades patolégicas que per-
sistian aun cuando eran operadas
- las venas. De ahi el gran despresti-
gio en el que cayo6 este tipo de ciru-
gia, ya que sigue siendo comudn oir:
“no te operes porque siguen igual
las molestias o bien te vuelven a sa-
lir". Creo que se deseché por mucho
tiempo los consejos de Jobst.

El costo médico que implica en-
tender a fondo el problema de la
IVC se ve reflejado en la situacion
econdmica, ya que durante bastante
tiempo se minimiz6 la patologia ve-
nosa, por un problema grandemente ignorado por la
profesion médica, ya que con la actitud del pasado
no era bien estudiada y s6lo recientemente ha sido
mejor comprendida. Es mencionada —casi anecdoti-
camente— en las escuelas de medicinas y menospre-
ciada en los programas de residencia quirurgica.
Esto hace que pocos entiendan el progreso de la
IVCy el pablico en general alin menos, por lo que se
presta —en ocasiones— que la mercadotecnia pese
mas que el conocimiento médico del especialista.
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La principal causa de la IVC es degenerativa de
la pared de la vena con incompetencia valvular que
produce reflujo venoso (de la ingle a la pantorrilla),
asociado a la columna de presién hidrostatica gene-
rado por la presion atmosférica (una columna de li-
quido desde el corazén hasta el tobillo) cuando el in-
dividuo esta de pie, y se manifiesta inicialmente con
variculas, venas reticulares, telangiectasias y ve-
nas varicosas.

El otro gran grupo es englobado en el sindrome
postrombotico secundario a trombosis venosa pro-
funda (TVP), empieza como una obstruccion total y
en un lapso de 6 a 24 meses queda como una mezcla
de reflujo y obstruccidén con un dafio valvular seve-
ro, por lo que la progresion de la IVC es mas rapida
gue en la enfermedad primaria, ya que la TVP tiene
tendencia a recurrir lo que favorece la progresion
de la IVC.

En la década de los 80’s con el Duplex Doppler el
diagnostico con imagenes se facilité antes de que se
presentara la dermatitis ocre, la ulceracién cutanea
o la trombosis. El estudio es no invasivo, sin dolor y
repetible cuando se requiera; sin embargo, la detec-
cion del reflujo venoso requiere de un analisis de la
funcién valvular, de las venas perforantes, para ha-
cer un diagnostico etioldgico, ver las variantes ana-
témicas del sistema venoso superficial y profundo,
asi como la distribucion segmentaria del reflujo y
obstruccion en toda la extremidad inferior. Otra
prueba no invasiva es la Pletismografia que nos in-
dica el grado de obstruccion y de reflujo en casos
avanzados de IVC. Estos son elementos necesarios
para completar la clasificacion CEAP como reporte
universal de la IVC. La CEAP es la Clasificacion
Clinica, Etiolégica, Anatémica y fisioPatologica de
la Enfermedad Venosa Crdnica.

La Flebografia —bien indicada y en diferentes po-
siciones, con maniobras fisiologicas (Valsalva) y li-
gaduras externas selectivas— sigue siendo una ma-
ravilla ya que nos da el status real del sistema
venoso superficial, profundo y de sus comunicantes,
que nos permiten observar y tratar los sitios de re-
flujo y obstruccién, “con el Unico pero” de que es
considerada como una técnica invasiva que usa me-
dio de contraste por lo que al llegar tecnologia no
invasiva ha quedado su indicacion sélo para casos
especiales, donde ademas se pueden medir las pre-
siones. La Flebografia retrograda es de suma utili-
dad para valorar la enfermedad por reflujo venoso y
se haréa cada vez mas con todo lo que viene para co-
rregir el sistema valvular.

Otros métodos de diagndstico son la angiotomo-
grafia computarizada y la venografia por resonan-
cia magneética pero tienen una aplicacion limitada
porgue en el 90% de los casos de 1VVC es por reflujo

venoso dinamico que no es detectado actualmente
con estas pruebas.

El manejo con cualquiera de los procedimientos
terapéuticos, requiere de medias de compresion
graduada, y se habla de manejo porque hasta la fe-
cha no hay ningn medicamento oral o cutaneo que
cure la IVC. Entendiendo la complejidad de la IVC
—ahora— tenemos que tratarla con diferentes méto-
dos, en ocasiones aislados y en otros en combina-
cion, dado que el universo de las venas desde la dé-
cada pasada ha tenido una explosién y el manejo
moderno de las venas enfermas ha venido a ser mas
compleja y completa debido a la comprension de la
fisiopatologia venosa como una ciencia por si misma
y como tal se requiere de una estrategia para resol-
ver el problema de reflujo venoso en la safena, el
manejo de las venas varicosas y la oclusion de las
venas perforantes incompetentes.

La escleroterapia convencional o en espuma es
atil en telangiectasias, reticulares y venas de me-
nos de 4 mm de didmetro, que también pueden ser
obliteradas por algunos tipos de Laser transdérmi-
co; de mayor diametro con flebectomia; el reflujo de
la safena en su inicio requiere de clausurar su dre-
naje a la vena femoral, la escleroterapia con exclu-
sién circulatoria, hay quien esclerosa ese segmento
con el concebido riesgo, sigue siendo valida la ciru-
gia convencional (safenectomia), CHIVA (Conser-
vador Hemodinamico de la Insuficiencia Venosa en
pacientes Ambulantes), y cada vez hay una mayor
tendencia a usar anestesia local por tumescencia o
regional para hacer su oclusion endovascular por
Laser o Radiofrecuencia. Pero aun nos faltan las
perforantes manejadas originalmente con el proce-
dimiento quirurgico de Linton, escleroterapia selec-
tiva de perforantes y a partir de los 90’s con la ciru-
gia subfacial endoscépica de perforantes (SEPS) y
recientemente la oclusién percutanea de perforan-
tes guiados por ultrasonido (PAPS) con radiofre-
cuencia, laser o espuma esclerosante. Algunos de
estos procedimientos se hacen en forma ambulato-
ria o de corta estancia. Todos tienen pros y contras,
tiene que haber indicacion precisa para obtener el
mejor resultado.

¢Muchos tratamientos para un solo problema?
No que va, indudablemente que ayudan pero con
todos estos métodos tradicionales y modernos (algu-
nos muy costosos) no resolvemos el problema de
fondo de la IVC que es la DISFUNCION VALVU-
LAR aun cuando se hacen valvuloplastias, trasposi-
cién valvular y trasplantes valvulares de la vena
axilar.

Me han faltado muchas cosas por comentar en
este breve recorrido por las venas de las extremida-
des, pero ayudenos a retomar la confianza de los
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pacientes y de sus médicos (no operar pacientes con
neuritis periféricas o trastornos linfaticos, entre
otros) en los actuales conocimientos de la Flebolo-
gia como parte integral de la Angiologia; no hay li-
mites para la especialidad y aun menos para frenar
el desarrollo tecnoldgico; como diria la madre de
Boabdil el Chico: “no llores como mujer, lo que no
supiste defender como hombre”; esto no se ha acaba-
do y s6lo es el principio de un tratamiento racional
con las VALVULAS VENOSAS bioldgicas implanta-
das percutaneamente que estan en investigacién cli-
nica. Como novedad esté la realizacion de la valvulo-
plastia ultrasonica transcutanea. El futuro estara
encaminado a jjjresolver el problema de fondo y no
s6lo al manejo de las manifestaciones secundarias!!!

Como todo en medicina — jla vida es lo que viene,
aprovechando lo que fue! —, todo es dindmico y de-
bemos estar abiertos a lo nuevo, al cambio, enfren-
tar lo improbable y lo impractico haciendo a un lado

los prejuicios, busquemos que haya investigacién
venosa en nuestro pais, ya que sin futuro se queda
todo en lo que aprendimos del pasado sin la posibi-
lidad de tener un presente mejor. Creo y seguiré
creyendo en la mentalidad fresca —Ud. estimado
lector seguramente es uno de ellos—y no contamina-
da de los jévenes médicos de actitud (entre quienes
recuerdo en este momento a las Dras. Galvis, Mora-
les, a los Dres. Villavicencio, Félix Ramirez, Sdnchez
Fabela, Magdiel, Lizola, Parra, Abel Jiménez, Va-
lente Guerrero, Artemio Ortega, Eduardo Contre-
ras, Chew, Sanchez Brito, Sergio Pifia, Roman,
Santiago Sauma, Estrada, Reyes, Flota, Ramirez
Menéndez, Hernandez Tejeda, Julio Serrano y su
equipo, y a tantos mas que me han ensefiado), ése
es el compromiso de los médicos residentes: innoven
y siganos ensefiando y jtodos sigamos aportando lo
mejor de nosotros sin olvidar el mérito que tienen
nuestros maestros!



