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venas varicosas recurrentes en pacientes sometidos
a safenectomia mayor hace tres anos
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RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia venosa crénica constituye la primera causa de atencién dentro de la
especialidad. Méas de 20% de las cirugias venosas son por recurrencia. Las causas de las venas recu-
rrentes son: la neovascularizacién y la falla en la técnica quirtargica. La neovascularizacién es parte
de la secuencia normal de curaciéon de una herida. El diagnéstico de la neovascularizacién puede
hacerse mediante: criterios bioquimicos, morfoldgicos histolégicos y por ultrasonido Doppler Diplex.
Objetivo: Determinar la incidencia de neovascularizacién inguinal y venas varicosas recurrentes
en pacientes sometidos a safenectomia total interna hace tres afnos en el Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular en el HRLALM.

Material y métodos: Los pacientes operados de safenectomia mayor en el ano 2004, con ligadura
safenofemoral y reseccion de safena. Se realizé interrogatorio, exploracién fisica y Ultrasonido Do-
ppler Diplex Venoso con transductor lineal de 7.5 Mhz.

Resultados: Se dividieron a los pacientes en dos grupos: grupo N sin recurrencia venosa clinica y
grupo V con recurrencia clinica de venas. Un total 118 pacientes: 89 (75.4%) sin recurrencia y 29
(24.5%) con recurrencia. 11 (12.98%) pacientes con venas atipicas a nivel inguinofemoral demostra-
dos con ultrasonido Doppler Duplex; siete (8%) pacientes del grupo N (no recurrencia) y cuatro
(14%) pacientes en el grupo V (con recurrencia); 8% de los pacientes del grupo N presentaron venas
atipicas a nivel inguinofemoral, demostrado por ultrasonido, aun sin la presencia de nuevas venas
clinicamente visibles en los miembros inferiores; 14% de los pacientes del grupo V presentaron ve-
nas atipicas inguinofemorales, lo cual se asoci6 a la presencia de nuevas venas en las extremidades
inferiores.

Conclusiones: La aparicién de nuevas varices en la porcién proximal del muslo define la recurren-
cia clinica pero no necesariamente la ultrasonografica. Es imprescindible la realizacién de un Ultra-
sonido Doppler Diplex Venoso en los pacientes con recurrencia de varices, para determinar la cau-
sa y orientar el tratamiento.
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ABSTRACT

Introduction: The chronic venous insufficiency is the more frequent disease. More of 20% to-
tal surgeries are for recurrent varicose surgery. The causes of the recurrence are: technical
error or neovascularization. The neovascularization is a normal part of wound repair sequen-
ce. The neovascularization diagnosis is by morphologic, histological, biochemical and Doppler
Duplex Ultrasound findings.

Objective: To determinate the inguinal neovascularization incidence and varicose vein recurrence,
on saphenofemoral stripping patients three years ago.
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Material and methods: All saphenofemoral stripping surgeries done in 2004. With a new physical
examination and a Colour Doppler Duplex Venous scan with a linear transductor 7.5 Mhz.

Results: A 118 total patients, divided in two groups: N group no recurrence, and V group with recu-
rrence. 89 (75.4%) no recurrence and 29 (24.5%) with recurrence. 11 (12.98%) patients with atypical
veins in the groin by ultrasound; seven (8%) N group patients (no recurrence) and four (14%) V group
patients (with recurrence); 8% of the N group patients with atypical veins on the groin with Doppler
Duplex scan, but without varicose vein in the legs; 14% on the V group patients, with atypical veins
on the groin and were associated with varicose vein on the legs.

Conclusions: The new varicose veins on the proximal leg are clinical recurrence, but no always ul-
trasonografic recurrence. The Colour Doppler Duplex scan is very important on the varicose vein re-

currence patients, to determinate the causes and determinate de best treatment.

Key words: Recurrent veins, inguinofemoral neovascularization.

INTRODUCCION

La insuficiencia venosa crénica constituye la pri-
mera causa de atencién médica dentro de la espe-
cialidad. Méas de 35% de los adultos en EEUU son
portadores de IVC. Se estima un gasto anual de
100,000 millones de délares en el tratamiento de este
padecimiento y se pierden 4.6 millones de dias de tra-
bajo.

La cirugia para la enfermedad venosa es el pro-
cedimiento quirdrgico electivo mas frecuentemente
realizado. De 100,000 cirugias realizadas por ano
en Reino Unido por varices, 20% son por recurren-
cia. Por lo que se estima una recurrencia de 20-80%
en términos generales.

La causa de las venas recurrentes permanece
atn como un misterio. Entre ellas se mencionan:

* Falla en técnica quirtrgica.
* Neovascularizacién.

Si la falla técnica quirtargica es excluida, la ma-
yoria de las venas recurrentes son resultado de in-
competencia inguinal y vasos de neoformacién.

La neovascularizacién es parte de la secuencia
normal de curacién de una herida, mediante hi-
poxia, activacion de células endoteliales, liberacion
de factor de crecimiento endotelial y de fibroblastos,
para permitir la formacién de conexiones arteriove-
nosas y la reperfusion de los tejidos en proceso de
cicatrizacion.

El diagnéstico de la neovascularizacién puede
hacerse mediante criterios bioquimicos, morfol6gi-
cos, histolégicos y por Ultrasonido Doppler Diplex.

Los hallazgos ultrasonograficos de la neovascula-
rizacién son: ausencia quirargica del cayado safe-
nofemoral, irregularidad en la pared anterior de la
vena femoral y la presencia de tributarias serpigi-
nosas.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes ope-
rados de safenectomia total interna en el ano 2004,
con diagnéstico de enfermedad venosa crénica. Se
citaron 118 pacientes a la consulta del Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular, donde se les realiz6
Historia Clinica y Ultrasonido Doppler Duplex Ve-
noso. Asi determinamos la presencia o ausencia de
recurrencia venosa mediante la identificacién en la
exploraciéon fisica de la presencia de telangiecta-
sias, venas reticulares, venas varicosas, cambios
de coloraci6n cuténea, la presencia de lipoder-
matoesclerosis, ulceras. Se realizé Ultrasonido
Doppler Diplex Venoso con un transductor de
7.5 Mhz (Sonosite TITAN) de las extremidades
inferiores operadas (Figuras 1 y 2)y se considerd
positivo cuando:

* Se evidenci6é ausencia quirturgica del cayado
safenofemoral.

* La presencia de venas atipicas menores de 5 mm
que conectan con la vena femoral.

Figura 1. Mufién de vena safena ligada a nivel de la cara
anterior de la vena femoral.
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Figura 2. Presencia de venas recurrentes con reflujo a nivel
de mufién safeno.

* La presencia de reflujo venoso a nivel del muién
safeno.

RESULTADOS

Se dividieron los pacientes en dos grupos: grupo
N sin recurrencia venosa clinica y grupo V con recu-
rrencia clinica de venas. El grupo N consisti6 en 89
pacientes y el grupo V con 29 pacientes (Cuadro I).

En el grupo N se encontr6 la presencia de
AHF 76 (85%) casos, uso de hormonas: 0
(0%), embarazos: tres (3%), sedentarismo: 56
(63%), bipedestacion: 73 (82%), escleroterapia: 16
(18%), constipacion: 33 (37%), dolor: cuatro (4%), pares-
tesias: 16 (18%), disestesias: uno (1%), edema: 22
(25%), telangiectasias: 19 (21%), venas reticulares: tres
(8%), venas varicosas: 21 (24%), cambios de colora-
cién: nueve (10%), lipodermatoesclerosis: 0 (0%), al-
ceras: 0 (0%), ausencia de cayado safenofemoral: 89
(100%), venas atipicas a nivel inguinofemoral: siete
(8%), reflujo a nivel del munén safeno: siete (8%)
(Cuadro ID).

En el grupo V identificamos AHF: 21 (72%), uso
de hormonas: tres (10.3%), embarazos: cuatro
(14%), sedentarismo: nueve (31%), bipedestacion:
13 (45%), escleroterapia: 26 (90%), constipaciéon: 26
(90%), dolor: 25 (86%), parestesias: 21 (72%), di-
sestesias: cuatro (14%), edema: seis (27%), telan-
giectasias: cinco (17%), venas reticulares: dos
(76%), venas varicosas: siete (24%), cambios de co-
loracién: tres (10%), lipodermatoesclerosis: uno
(8%), tlceras: 0 (0%), ausencia de cayado safenofemo-
ral: 29 (100%), venas atipicas a nivel inguinofemoral:
cuatro (14%), reflujo a nivel del munén safeno: cuatro
(14%) (Cuadro II).

Por lo tanto, con un total 118 pacientes: 89
(75.4%) sin recurrencia y 29 (24.5%) con recurren-
cia (Figura 3). 11 (12.98%) pacientes con venas ati-
picas a nivel inguinofemoral. Siete (8%) pacientes
del grupo N (no recurrencia) y cuatro (14%) pacien-
tes en el grupo V (con recurrencia). 8% de los pa-
cientes del grupo N presentaron venas atipicas a
nivel inguinofemoral, aun sin la presencia de nue-
vas venas clinicamente visibles en los miembros in-
feriores. 14% de los pacientes del grupo V presenta-
ron venas atipicas inguinofemorales, lo cual se
asoci6 a la presencia de nuevas venas en las extre-
midades inferiores.

DISCUSION

La recurrencia de las venas varicosas posteriores
a la cirugia abierta convencional de la safenectomia
total interna permanece como un problema signifi-
cativo y aproximadamente 20% y hasta 70% de las
cirugias son reoperaciones.!

De acuerdo con la opinién actual,? la tasa mas
baja de reflujo recurrente posterior a la cirugia de
safenectomia puede ser esperada si la vena safena
es resecada con ligadura de la unién safenofemoral
en la cara anterior de la vena femoral comtn y la
interrupcién de todas las venas tributarias proxi-

CUADRO |

Diferencias de las variables demograficas y antecedentes de los grupos

Grupo Grupo N Grupo V Valor de p
(n=89) (n=29)
Sexo Femenino Masculino Femenino Masculino p < 0.05*
63 26 26 3
(71%) (29%) (90%) (10%)
Edad* 50 +8.29 46 £ 5.46
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CUADRO Il

Diferencias de los resultados ultrasonograficos entre los grupos

Grupo Grupo N Grupo V Valor de p
(n=289) (n =29)

Ausencia de cayado 89 29 p>0.05
(100%) (100%)

Venas atipicas 7 4 p > 0.05*
(8%) (14%)

Reflujo de mufién 7 4 p < 0.05*
(8%) (14%)

n = 118 pacientes

Sin Recurrencia venosa

[ Con recurrencia venosa

Figura 3. Porcentaje de pacientes con y sin recurrencia varicosa.

males, lo que corresponde con los hallazgos de nues-
tros pacientes, a los cuales se les realiz6 una correc-
ta cirugia con ligadura y reseccién del cayado safe-
nofemoral.

De acuerdo con lo reportado en la literatura
mundial, la recurrencia de las venas varicosas ocu-
rre generalmente en el periodo comprendido entre
los 5 y los 11 anos, en nuestros pacientes se identi-
fic6 un porcentaje de recurrencia de 14% en un pe-
riodo de tres afnos.

La aparicién de nuevas véarices en la porcién
proximal del muslo define la recurrencia pero no
necesariamente una recurrencia safenofemoral se-
gun algunos autores y corresponde con los ha-
llazgos en nuestro trabajo, donde 29 pacientes
presentaron venas recurrentes, pero sélo cuatro
(14%) tuvieron la presencia de venas atipicas a ni-
vel de la regi6n inguinofemoral y con reflujo.

De la clasificacién de los patrones de venas varico-
sas recurrentes que esta reportado en la literatura:

* Un solo lumen (didmetro menor a 3 mm).

* Un solo lumen grande (didmetro mayor 3 mm).

* Multiples vasos pequenos.

* No conexion entre la vena femoral comin y las
venas superficiales en la ingle.?

En el presente estudio encontramos que el pa-
tréon mas observado en nuestros pacientes fue el de
maultiples vasos pequenos que conectan directamen-
te con la vena femoral.*

CONCLUSIONES

La aparicién de nuevas véarices en la porcién
proximal del muslo define la recurrencia clinica
pero no necesariamente la ultrasonografica.

Es imprescindible la realizacién de un Ultrasoni-
do Doppler Duplex Venoso en los pacientes con re-
currencia de varices, para determinar la causa y
orientar el tratamiento.
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