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Bases Anatéomicas para la Diseccion Quirtirgica
de los Cayados Safenos.
1. El Confluente Safenofemoral.

JESUS SANCHEZ
Servicio de Cirugia, Hospital Comarcal de Jaca, Huesca - Espania.

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las diversas [ormas que puede adoptar la unién safenofemoral y Jas
tributarias en el drea del cayado safeno. MATERIALES Y METODOS: Entre los meses de
enero de 1996 y enero de 2001 se estudid 136 confluentes salenofemorales pertenecientes a 121
pacientes intervenidos por varices esenciales, registrando intraoperatoriamente las variantes ana-
témicas a partir del modelo estandar de Blanchemaison y Santos Gastén. RESULTADOS: En
total se contabilizd 119 variantes, para un total de 62 exploraciones “anatdmicas” (46%), 45 con
| anomalia. 23 con 2 y 6 con 3 o mis. CONCLUSION: Se hallé variantes casi en la mitad de
confluentes exanlinados, algunas de las cuales podrian ocasionar complicaciones serias o recidivas
si no se tiene un conocimiento preciso de la anatomia de la unidn safenofemoral y sus variantes
anarémicas.

Palabras claves: Anatomia quirirgica. Vena safena interna. Confluente safenofemoral. Colatera-
les en el confluente safenofemoral. Recidiva varicosa.

ANATOMICAL BASIS TO SAFENA CAYADUS SURGICAL RESECTION PART 1. THE
SAPHENO-FEMORAL JUNCTION

SUMMARY

OBJECTIVE: To show the various arrangements of the saphenofemoral junction and its tribwaries.
MATERIAL AND METHODS: Between January 1996 and January 2001, 136 saphenofemoral
junctions were dissected and classified according to Blanchemaison and Santos Gaston models in
12} pavients undergoing surgery for primary varicose veins. RESULTS: One hundred and nineteen
variants were assessed in 62 anatomic examinations (46%), 45 samples with one anomaly, 23
with 2 and 6 with 3 or more anomalies. CONCLUSION: Almost a half of cases showed anatomical
variation. The accurate knowtedge of the saphenofemoral junction and its variant anatomy may
help the surgeon to avoid intraoperative accidents and prevent recurrence of varicose veins.

Kevwvords: Surgical anatomy. Grear saphenous vein. Sapheno-femoral junction. Tributaries of the
sapheno-femoral junction. Varix recurrence.

INTRODUCCION

La diseccién del cayado de la vena safena
interna (VSI) es uno de los gestos gquirdrgicos
que con mas frecuencia debe afrontar el ciruja-
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no general en su actividad diaria. La destreza,
precisiéon y meticulosidad con las que el
flebdlogo practica las maniobras operatorias tie-
ne como efecto positivo la ausencia de compli-
caciones a corto y largo plazo: yatrogenia, he-
morragias y recidivas varicosas. No debemos
olvidar el considerable y progresivo incremen-
to que han experimentado las demandas legales
basadas en una mala praxis quirdrgica, en com-
plicaciones inesperadas (') o en resultados es-
téticos deficientes (%).
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El tramo final de la VSI y su unién con la
vena femoral ofrece dos ventajas singulares, con
respecto a similares zonas en la vena safena
externa (VSE):

1. Se encuentra en un punto fijo y facilmente
localizable en casi todos los casos.

. La notable estabilidad que presenta las rela-
ciones anatdmicas entre las diversas estruc-
turas que rodean el cayado de la VSI
(vasculares, musculofasciales, nerviosas y
osteotendinosas).

A consecuencia de lo anterior, el cirujano
tiene la inexcusable necesidad de poseer unos
precisos conocimientos de anatomia antes de
iniciarse en el manejo operatorio del paciente
varicoso. El Eco-Doppler color (EDC) puede
complementar dichos conocimientos, pero nun-
ca sustituirlos por completo. Las emisiones del
EDC se centran principalmente en el campo de
la hemodinamica, salvo que queramos minimi-
zar sus enormes posibilidades en flebologia que,
desde luego, no son el mero establecimiento de
referentes anatémicos.

El EDC nos permitira cuantificar el grado
de reflujo desde el sistema venoso profundo
(SVP), valorar el estado de la valvula ostial
safenofemoral (*¢) y topografiar las perforantes
insuficientes, ofreciendo la posibilidad de lle-
var a cabo cirugias selectivas. En un segundo
término quedardn aspectos como localizar co-
rrectamente el confluente safenofemoral (CSF)
y sus posibles variantes.

En el presente estudio intentamos determi-
nar los tipos y frecuencia con que se presentan
anomalias en el cayado de la VSI, basindonos
en una serie homogénea de safenectomias prac-
ticadas en nuestro Servicio, entre los afios 1995
y 2001.

Recuerdo anatomico de la vena safena interna
y su cayado en el tercio superior del muslo

En su presentacién mas habitual, el tronco
de la VSI asciende por la cara interna del mus-
lo, situdndose en el pliegue que se forma entre
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tos musculos recto interno y aductor mediano
(Figura 1).

Una vez alcanzado el tridngulo de Scarpa, se
desvia lateralmente, siguiendo un trayecto para-
lelo al borde interno del misculo sartorio, alcan-
zando la regién inguinal. Tras incurvarse en di-
reccién profunda, dando lugar a un auténtico
“cayado”, la VSI atraviesa la fascia lata, a tra-
vés de una ventana denominada hiato safeno o
fascia cribosa, para fundirse con la vena femoral,
a la que aborda por su cara antero-interna. El
“ambiente” que rodea dicha union estd formado
por elementos fasciales (ligamento falciforme y
fascia cribosa), musculares (misculo pectineo),
arteriales (arteria femoral y sus ramas), tejido
celular subcutdneo y abundante tejido linfoide,
en ocasiones condensado en elementos
ganglionares de considerable tamano, como los
ganglios linfiticos de Rosenmiiller (7!%).

El CSF tiene una localizacién practicamente
constante en todos los individuos. Los elementos
mas fiables para situarlo correctamente son (*'9):

En el plano transversat,

La espina de} pubis.- Palpable en 100% de
los pacientes. El confluente se sitia en 95%
de los casos de 3 a 5 centimetros (2 dedos
aproximadamente) por fuera de la espina.

El trayecto de la arteria femoral.- Mediante
la palpacién de su Jatido y buscando la unién
internamente.

En el plano longitudinal,

La arcada femoral.- De dificil localizacién
en un individuo de complexién normal. Se
toma como referencia el punto de intersec-
cioén entre la arteria femoral y la arcada, en-
tre 4 a 5 centimetros en direccidn caudal, en
60% de los casos (°).

El pliegue inguinal.- Realizando la incisién
sobre el mismo pliegue. Representa una mala
guia, especialmente en obesos, ya que se si-
tita muy por debajo del CSF.

Recogiendo las interrelaciones de los elemen-
tos vasculares en el tridngulo de Scarpa, la for-
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Figura 1.- Topografia del triangulo de Scarpa, incluyendo el tramo final de la VSI y sus relaciones con arterias, venas, misculos y
clementos fasciales: 1) Musculo recto intermo; 2) Miusculo aductor mediano; 3) Musculo sartorio; 4) Musculo pectineo; 5) Nervio
ilioinguinal; 6) Rama cutanea del nervio iliohipogastrico; 7) Fascia lata; 8) Vena safena interna; 9) Vena safena accesoria medial;
10) Vena de) area crural; 11) Vena circunfleja iliaca superficial; 12) Arteria pudenda externa; 13) Vena pudenda externa;
14) Ganglios linfaticos inguinales superficiales; 15) Ganglio de Rossenmiiller; 16) Ligamento inguinal; 17) Hiato safeno (fascia
cribosa); 18) Ligamento falciforme (asta superior); 19) Ligamento falciforme (asta inferior);
20) Arteria circunfleja il{aca superficial; 21) Rama femoral del nervio genitofemoral; 22) Arleria epigastrica superficial.

ma y, esencialmente, la distribucidn de las nu-
merosas tributarias de la vena safena en su ca-
yado, se ha presentado numerosos modelos an-
teriormente (°'415).

Entre esa diversidad de modelos anatémicos,
uno de los mas ampliamente aceptados es el
propuesto por el fleb6logo francés Philippe
Blanchemaison (?), adoptado en nuestro Servi-
cio en 1995 con las correcciones aportadas por
el cirujano vascular espafiol Miguel Angel San-
tos Gaston ('%) (Figura 2). Las variantes que se
detalla a continuacién deben ser tomadas como
referencia, y pueden ser clasificadas en varios
apartados, segun el criterio adoptado.

Del tronco principal de la VSI

Las variantes més frecuentes del tronco prin-
cipal de la VSI (Figura 3) son el desdoblamien-
to subyacente de la VSI, que aparece en 7% a
30% de las disecciones (7831719 e] defecto
fenestradoen 5% a 25% ('*'7?9), recordando que
a través de la ventana venosa puede circular la
arteria pudenda (%), y el cayadoen “H” en 0,5%
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Figura 2.- Modelo “anatdmico" del confluente safenofemoral
propuesto por Blanchemaison y modificado por Santos Gaston
(detalle). 1) Vena femoral; 2) Vena subcutanea abdominal
(epigastrica superficial); 3) Arteria pudenda externa; 4) Vena
pudenda externa; 5) Vena safena accesoria medial (en ocasio-
nes puede tratarse de una vena de Cruveilhier o de Giacomini
con implantacion alta); 6) Vena safena interna; 7) Vena crural
(safena accesoria lateral o anterior); 8) Vena circunfleja iliaca
superficial; 9) Arteria femoral.
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Desdoblamiento subyacente
de la VSI.

Cayado en “caidn dc csco-
peta” (duplicacion verdadera
de la VSI).

Dcfecto insular de la VS,
atravesado por la a. Pudenda.

Dilatacion ancurismatica del
confluente Tipo | de
Blanchemaison. Ectasia cn
inmediata proximidad de la
unidn safenolemoral, sin
involucrarla.

Union safenofemoral ¢n
“delta de rio” (cavernoma
inguinal).

Dilatacion ancurismatica del
conlluente Tipo 3 de
Blanchemaison. La cctasia
afecta al ronco de la VSI
lejos de la union
safenofemoral.

Dilatacion aneurismiatica dcl
confluente Tipo 2 de
Blanchemaison. La ectasia
afecta a la umon
safenofcmonal.

Figura 3.- Variantes anatémicas del confluente safenofemoral
segun la morfologia de fa VSI y de la unidn de ambas venas.
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a 1% de los pacientes (*%?'). La duplicacién com-
pleta (verdadera) del tronco safeno, originando
un doble confluente de la VSI, se presenta en
un porcentaje variable, comprendido entre 0,2 %
) y3% ad% ("%). Debe sospecharse ante la
presencia de un cayado hipopldsico y con pocas
colaterales (??).

Otras anomalias, como la agenesia de la VSI
y las safenas triples o cuadruples, se registra en
porcentajes muy inferiores al 1 por 1000, sien-
do por tanto su identificacién bisicamente ex-
traordinaria (810:23-24),

De la forma como se produce la desembocadu-
ra de la VSI en la vena femoral

Las mas frecuentes son las ectasias o dilatacio-
nes aneurismaticas de la vena safena (Figura 3)
(-253%) . Adquieren verdadera relevancia cuando
afectan directamente a la misma unién safe-
nofemoral (“tipo 2”7 de Blanchemaison), difi-
cultando la ligadura alta del cayado.

De las tributarias de la VSI en el cayado

Entre ellas, la desembocadura independiente
de la subcutdnea abdominal en la vena femoral
en 0,5% a 1,5% de los pacientes (Figura 4)
(*°17.22y; |a fusidn en una tnica tributaria de la
epigastrica, la circunfleja y la crural, en 9% a
30% ('¢?°); el tronco comin pudenda mas
epigastrica superficial, en 15% ('%'"); el tronco
comin pudenda mas safena accesoria en 5% a
6% ('%3%) y el tronco comiin subcutineo mas
circunfleja en 5,4 % (*%).

Otras

Se ha registrado las malposiciones de la ar-
teria y/o de la vena femorales, la presencia de
una arteria safena interna que, proveniente de
la arteria femoral, acompana a la VSI en todo
su trayecto y la arteria pudenda, que precruza
el cayado de la safena intérna (7-'0-16:20.24.37)

MATERIALES Y METODOS

Entre los meses de enero de 1996 y enero de
2001 se disec6é en 121 pacientes atendidos en
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A K

Vena subcutanca abdominal
en la femoral.

k ¥

Tronce com(n subcuranca /
circunfleja.

Vena crural en la femoral.

Tronco comun subcutanea /
circunfleja / crural.

Vena circunfleja iliaca super-
ficial desembocando en una

crural, que a su vez se vicric
directamente en la feroral.

Comunicante dirceta VSi/
femoral en el cayado
(perforante dc Dodd).

Tronco comun subcutanca /
pudenda.

Tronco com(n pudenda /
Accesoria.

Figura 4.- Variantes anatomicas segin la morfologia que adoptan las diversas colaterales en el cayado de la VSI.

nuestro servicio, en el transcurso de interven-
ciones por varices esenciales, un total de 136
cayados de la VSI.

En el curso de la intervencidn, se practicd
una meticulosa exposicién operatoria del caya-
do de la VSI, con diseccidén y ligadura
individualizada de todas sus tributarias,
crosectomia y fleboextraccién larga o corta, re-
gistrando las variantes del CSF a partir del mo-
delo anatémico estdndar de Blanchemaison-San-
tos Gastén, descrito ya en la introduccién (Fi-
guras 1 y 2).

Para la clasificacién de los hallazgos en las
reintervenciones por recidivas varicosas
inguinocrurales, se siguié las indicaciones de
Vin (*%) y Stonebridge (*%) (Figura 3).

RESULTADOS

En las 136 disecciones por varices esencia-
les dependientes de la VSI, se contabilizd 119

119

variantes, para un total de 62 exploraciones
“anatémicas” (46%), 45 con | anomalia, 23 con
2,y 6 con 3 0 mas.

La denominacion, descripciéon, nimero de
casos y porcentaje registrado por grupos se
muestra detalladamente en la Tabla 1.

Los hallazgos de las 10 reexploraciones del
CSF por recidivas varicosas originadas en di-
cho nivel se muestra en la Tabla 2.

DISCUSION

Un repaso general a la bibliografia sobre
anatomia del cayado de la VSI permite detallar
una serie de conclusiones, acerca de las cuales
existe un amplio consenso (7:9:10.12.15-17.20y.

1. Un modelo basico de confluente (como el
adoptado por nosotros, o similar) se detecta
en 40% a 60% de los pacientes.

2. El namero de afluentes es muy variable, osci-
lando entre 1 y 7. En 80% de los pacientes se
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Segin Vin

& &

Muridn VSI largo y recidiva “Neosafena”.  Tributaria independiente Cavernoma. Recidiva por reflujo proce-
a través de tributarias no en la femoral no identifi- dente de otros territorios.
dentificadas ni ligadas. cada ni ligada. con repermeabilizacion de

tribuarias.

Scgan Stonebridge

Complejo safenofemoral intacto: Complejo safenofemoral obliterado:

A n ; E B & :, (o1 % E ) D ' ig E E
Ligadura crroncea de una cola-  Repenmeabilizacion  Neovascularizacion. Recidiva por reflujo Recidiva a través de una
feral tomada porla VSI,no  de la VSE desde co- procedente de owos tributaria en la femoral
idenificacion de un desdobla- laterales. LerTitorios. o de una perforanic alta.

micnto subyacente o una safe-
na en “canédn de cscopeta” en
la intervencion previa, etc.

Figura 5.- Clasificaciones de Vin (100% dc los casos con fleboextraccién VSI y diagnostico con EDC) y Stonebridge (pacientes
con y sin fleboextraccion VS| y diagnostico mediante varicografia) de las recidivas varicosas en la zona safenofemoral.

Tabla 1.- Variantes halladas en las exploraciones anatémicas por virices esenciales dependientes de la VSI.

Descripcidn n Yo Descripcién n %

De la desembocadura de De las afluentes de la VSI en el cayado
la VSI en la femoral Subcutdnca abdominal en la femoral 1 0,7%
Desdoblamiento subyacente VSI 15 11,0% Subcutanea abdominal +
Cayado en “candn de escopeta” 1 0.7% pudenda en la fermoral 1 0,7%
Desdoblamiento insular de la VSI 2 1,5% Crural ¢n la femoral 7 5,1%
Cayado en “H” 2 1,5% Circunfleja en una crural tipo I 2 1,5%
Dilatacion ancurismatica tipo | 2 1,5% Comunicacion directa VSI/
Dilatacién aneurismatica tipo 2 1 0,7% femoral profunda (Dodd) 6 4.4%
Dilatacién aneurismatica tipo 3 4 3,0% Tronco comin subcutanea /

i circunfleja 12 8,8%
Otras anomalias Tronco comin subcutanea /
Cayado hipoplasico 1 0,7% crural / circunfleja 26 19,1%
A. pudenda externa precruzando la VSI 8 5,9% Tronco comin subcutanea / pudenda 15 11,0%
Numero de colaterales 2 2 9  66%  Troncocomun pudenda/

safena accesoria 4 2,9%
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cuantifica entre 3y 5 ("% y en 93% entre 4 y
7 (). La presencia de un cayado sin tributarias,
tras una correcta diseccién craneocaudal, es un
haliazgo infrecuente (M3747).

3. Las tributarias mé&s constantes, que pueden
ser identificadas de forma individualizada o
en [roncos comunes, son (*2):

e Subcutanea abdominal (epigéstrica super-
ficial), en 95% de los casos.
e Circunfleja iliaca superficial, en 79% de
los casos.
e Pudenda externa, en 99% de los casos.
4. La arteria pudenda externa intersecciona el

cayado distalmente al angulo safenofemoral,
dirigiéndose hacia el area genital.

Habitualmente camina en un plano que pasa
entre la VSI y la vena femoral, aunque con una
frecuencia variable (hasta un 30%) puede cir-
cular mds superficialmente y disecarse entre el
tejido celular subcutdneo que se extiende por
encima de la safena (*3).

El verdadero interés de las variantes del CSF
para el cirujano fleboldgico radica en sus 1m-
portantes implicaciones intra y posquirdrgicas.
Bajo este punto de vista, y en nuestra experien-
cia, pueden ser divididas en 3 grupos principa-
les, segin la frecuencia con que se presentan y
seglin los problemas transoperatorios que pue-
den acarrear ('-'¥-3444):

Hallazgos anatémicos de facil identificaciéon

Incluiremos el desdoblamiento subyacente de
la VSI, la gran mayoria de los casos en que las
colaterales se fusionan en troncos comunes, y
las dilataciones aneurismaticas del cayado safeno
(Figuras 3 y 4). Su importancia reside en que
su visualizacidén y manejo, de forma habitual,
permite al cirujano el entrenamiento indispen-
sable para enfrentarse a otros tipos mas com-
plejos.

Nuestra casuistica recogié 7 casos de
aneurismas venosos de la VSI (**) en la zona del
CSF (Figura 6), incluyendo 1 paciente con un
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“tipo 2”7 de Blanchemaison que, a pesar de todo,
no nos planted especiales problemas para llevar
a cabo la ligadura alta del cayado. Las pequenas
dilataciones ampulares sacciformes situadas so-
bre puntos de debilidad parietal o en la desembo-
cadura de tributarias fusionadas o de gran dia-
metro son mucho mas frecuentes (*). Su disec-
cidn no suele plantear problemas. aunque pue-
den ser asiento de fenémenos trombdticos loca-
les, por remanso del flujo venoso (7'%36), y oca-
sionar problemas de diagnéstico diferencial (*¢
1. El embolismo pulmonar causado por trombos
procedentes de un aneurisma del cayado de la
VSI ha sido descrito en la literatura (¥7), aunque
dicha complicacién puede ser considerada excep-
cional (?%).

Tabla 2.- Variaciones del CSF halladas en
recxploraciones en cl area inguinal (n=10)
por recidivas varicosas.

Descripcion n
VSI1y area del cayado intacta 2
Muiidn residual de la VSI largo.
Reccanalizacidon via colaterales 3
Munén residual de la VSI largo.
Pscudoaneurisma inguinal !
Recidiva a través de una tributana
directa en la femoral 2
Recanalizaciéon desde otros territorios 2

Variantes que predisponen a hemorragias

Citaremos el cavernoma de la safena, la
perforante alta de Dodd, el desdoblamiento sub-
yacente no identificado y la malposicién de la
arteria pudenda (Figuras 3 y 4). Su expresién
clinica aparece en el quirdéfano o en e]
posoperatorio inmediato en forma de sangrado,
que puede ser importante, o como grandes
hematomas posquirirgicos.

Cuando se observa un cavernoma como for-
ma de confluente safenofemoral, suele tratarse,
tipicamente, de una recidiva varicosa en el trian-
gulo de Scarpa y asociarse a fendmenos de
neovasculogénesis (3%-*%-3523%)  Nunca hemos re-
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gistrado esta variante en intervenciones por
varices esenciales. La mayor{a de los autores
recomienda estrictas precauciones durante la
diseccidén y la practica de abordajes
individualizados (laterales) en el caso de detec-
tar preoperatoriamente una terminacién en “delta
de rio”, bien sea clinica, ecogratftica o
varicograficamente (3373834,

En nuestra experiencia, los accidentes
hemorragicos més graves han sido originados
por gruesas perforantes de Dodd en el tercio
superior del muslo (3 pacientes). En ambos ca-
sos, tras el stripping de la VSI, se aprecié un
sangrado, incoercible mediante compresidn, que
fluia por la incisién crural. La identificaciéon de
la perforante y su ligadura permitieron resolver
el problema y prevenir hematomas (**). En es-
tos pacientes, el EDC preoperatorio suele ser
definitivo para acudir al quiréfano debidamente
prevenidos.

Resulta indispensable, tras la seccién alta de
la safena y previamente a la introducciéon del
stripper, llevar a cabo una exploracién en di-
reccion distal de al menos 8 centimetros ('). Ello
es preciso con el fin de detectar un posible des-
doblamiento subyacente de la VSI ('*'?) o una
safena accesoria medial (vena de Cruveilhier,
cutaneo-femoral superficial interna, entre otras)
de implantacién alta, y prevenir una importante
hemorragia tras la fleboextraccién.

La malposicidn de la arteria pudenda, situa-
da en un plano superior a la vena safena
precruzandola, se cuantificé en 8 casos (6%).
Henriet (**) observa esta variante en 30% de su
serie de casos. La lesidén de la arteria pudenda
puede originar sangrados operatorios y
hematomas posquirtargicos (****-*¢), habiendo
sido descrito casos de disfuncién eréctil mascu-
lina tras su ligadura (*?).

Variantes que predisponen a las recidivas
varicosas

Principalmente la safena desdoblada (en
“candn de escopeta”), el cayado en “H” y las
tributarias subcutdnea abdominal y crural,
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cuando desembocan independientemente en la
femoral (Figuras 3 y 4). Todas las variantes
anteriores pueden ser correctamente observa-
das practicando una amplia exposicién del con-
fluente safenofemoral durante el acto
operatorio ('9).

El cayado en “H” es, probablemente, la ano-
malfa de mas dificil identificacién para el ciru-
jano, ya que la rama posterior y profunda de la
VSI se confunde con la vena femoral ('9).

Es un hecho demostrado que la crosectomia,
sin fleboextraccidon de los troncos safenos, se
asocia a un mayor porcentaje de recidivas
(3'-36:57-39) La ligadura alta de la VSI sin una
completa diseccidén de sus venas afluentes es
hoy dia inaceptable (°**). La revisiéon de la lite-
ratura demuestra que la causa mas frecuente
de recidiva (60% a 70% de los casos) es la
cirugia defectuosa del confluente safenofemoral
(31365357 habitualmente (60% a 95% de los
pacientes) por persistencia de un munén lar-
go, con repermeabilizacién de la red venosa
del muslo a través de colaterales o de un
cavernoma inguinal (4,|S.}I.37.33.52.54.5%-6())‘ En to-
dos estos casos, el EDC es la técnica de elec-
ci6n para su diagnostico y toma de decistones
quirdrgicas (%),

La casuistica de nuestro Servicio en
reexploraciones del confluente por varices
recidivadas abarca 10 casos. Cuatro de las
recidivas se debieron a venas crurales no liga-
das que desembocaban independientemente en
la fernoral o se habian recanalizado con flujo de
la subcutanea abdominal. En 3 pacientes se cons-
tatdé una seccion baja del cayado, sin control de
las tributarias; en otra ocaston fue un enorme
pseudoaneurisma de 10 x 5 centimetros y, en
otros dos, el CSF y el tronco principal de la
VSI estaban intactos.

La cirugfa de las recidivas varicosas con to-
dos sus complejos aspectos (evaluacidn
preoperatoria, vias de abordaje y técnica qui-
rirgica) merece por si sola un estudio detenido
y en profundidad, que desborda los objetivos de
este trabajo (%),
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Como conclusion, se presentan variantes del
confluente safenofemoral con relativa
freucencia, y muchas de ellas, si no son consi-
deradas, predisponen a complicaciones serias o
recidivas. Segln nuestra experiencia, pensamos
que el manejo de un modelo anatomico estandar
del confluente satenofemoral ofrece ventajas al
cirujano, principalmente el obtener una guia
operatoria adecuada y tener la postbilidad de
llevar un registro protocotizado de sus hallaz-
gos en ¢l quirdfano.

lgualmente podriamos afirmar que el éxito
en ¢l manejo quirtirgico del cayado de la VSI, y
por afadidura del sindrome varicoso, se basa-
ria en tres aspectos:

» Optimo cartografiado preoperatorio, basado
esencialmente en Jos hallazgos del EDC y en
las maniobras exploratorias clasicas.

La exploracién ecografica sera particularmen-
te mericulosa en el tridngulo de Scarpa v en
el trayecto subcutineo det tronco principal
de la VSI a lo largo del muslo;

Incisidn bien situada y amplia. de manera que
permita un excelente acceso al cayado de la
VSI y sus colaterales: y

Conocimiento de las variantes anatémicas que
puedan presentarse y las complicaciones quc
a ellas se asocian.
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