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Bases anatéomicas para la diseccion quirurgica
de los cayados safenos
2. El confluente safenopopliteo

JESUS SANCHEZ
Hospital Comarcal de Jaca (Huesca). Espana.

RESUMEN

En el presente articulo presentamos la experiencia de nuestro Servicio en la diseccion del
cayado de la vena safena externa en el transcurso de intervenciones por varices esenciales (47
cavados disecados en 41 pacientes entre 1990 y 2001). junto con una amplia revision bibliogra-
fica acerca de la anatomia del confluente safenopopliteo. lgualmente detallamos nuestros ha-
Hazgos operatorios y se muestra la progresjva evolucion que han experimentado las exploracio-
nes preoperatorias y la téenica quirdrgica. También intentamos delinear la influencia que en la
calidad de los diagnosticos anatomicos intraoperatorios han tenido ta eco-Doppler (1998) y la
instauracion de un protocolo operatorio estandar a parur del ano 1996.

Palabrax c’aves: Anatoniia, diseccion: vena safend; téenicas quirirgicas.

ANATOMICAL BASIS TO SAFENA CAYADUS SURGICAL RESECTION

PART 2. THE SAPHENO-POPLITEAL JUNCTION

SUMMARY

The purpose of this article is 1o show our experience on the dissection of short saphenous vein
during surgical interventions due to essential varicose veins. Between January 1990 and January
2001 forcy-seven sapheno-popliteal junctions were dissected in 4] patients. Moreover, we
reviewed a broad bibliography regarding the anatomy ol sapheno-popliteal junction. We explain
both our operative findings and how mimportant the preoperative examination and surgical technique
are. One relevant point is o outline the influence of echo-Doppler (ultrasound scan, 1998) and
the mmplementanion of standard operative protocols in the quality of anatomical intraoperative
diagnoses since 1996.

Kev words: Anatomy; dissection: saphenous vein: surgerv operdanve.
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INTRODUCCION las extremidades inferiores y de las variantes
que pucden presentarse. Este dominio sc hace
particularmente necesario en ¢l cayado de la vena
salcna externa (VSE), zona cn quc la poscsion
de una téenica quirargica depurada cs indispen-
sable para cvitar complicaciones y prevenir
recidivas varicosas. Las consccuencias médico-
legales derivadas de la yatrogenia. de una reci-
diva precoz o dec un mal resultado cstético nun-

Todo cirujanc dispuesto a practicar una co-
rrecta cirugia de las varices. debe poseer un co-
nocimicento exhausuvo de la anatomia venosa de
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El tramo final de 1a VSE, al contrario que el
de la safena interna (VSI), carcce de una loca-
lizacidon anatémica constante: puede encontrar-
sec a alturas diferentes de la pierna o del muslo
y tener como destino diversas venas del sistema
venoso profundo (SVP). Incluso, en un nimero
no despreciable de pacientes, puede faltar un
cayado en su concepcidn “cldsica™ (33).

A la morfologia variable de la terminacién
de la VSE, se suma la presencia de un sistema
de perforantes ¢ interconexiones con otros va-
sos no del todo conocidas (), y 12 intima proxi-
midad de importantes elementos vasculo-ner-
viosos que circulan a través del hueco popliteo.
Todo ello hace que los resultados de la cirugia
en el territorio safeno externo sean mucho mas
aleatorios e impredecibles que en el interno (%),
y la tasa de recidivas posquirurgicas muy su-
perior (%).

Las modernas técnicas de imagen, como el
eco-Doppler color (EDC) y la flebografia se-
lectiva, ofrecen al cirujano una ayuda esen-
cial a la hora de buscar asesoramiento acerca
del cayado de la VSE (!9, pero no le eximen
de poseer unos conocimientos anatémicos pro-
fundos.

Por ello, en el presente trabajo llevamos a
cabo una amplia revisién bibliogriafica acerca
de la anatomia del confluente safenopopliteco y
aportamos nuestra casuistica. Igualmente, y
aceptando el criterio expresado por maltiples
autores (3521113 segin el cual los buenos re-
sultados quirurgicos se asocian intimamente a
un diagndstico anaténiico intraoperatorio preci-
so y completo, intentamos establecer Ja influen-
cia que han tenido el EDC (desdc 1998) y el
establecimiento de un protocolo operatorio
cstandar (desde 1996) en la calidad de la ciru-
gia en ¢l territorio VSE en nuestro Scrvicio.

Recuerdo anatomico de la vena safena externa

La VSE drena la sangre de los tejidos
subaponcurdético y de la piel situados en la parte
posterior de la pierna y ¢l muslo.
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En su configuracion tipica, el tronco venoso
principal s¢ origina en ¢l surco retromaleolar
externo, a una distancia comprendida entre 3 y
8 centimetros por encima del relieve maleolar
peroneal (*5'413) En dicho lugar se produce la
unién de la vena marginal dorsal externa del
pie y una rama venosa posterocentral o calcinea,
que camina paralela al tendén de Aquiles. La
conjuncién de¢ ambos vasos forma una imagen
cldsica de “Y” invertida. Esta morfologia del
origen safeno se reproduce en aproximadamen-
tc 80% de los casos (°).

La VSE camina hacia la linea media con una
direccidén oblicua y se sitda en el surco
intergemelar, en un plano subcutineo por encima
de la aponeurosis de la pierna. En un punto loca-
lizado en 60% de los casos en ¢l tercio medio de
la pierna (15 a 27 centimetros por encima del
maléolo externo), ¢l trayecto de la VSE se hace
intraaponeurdtico, ocupando un canal formado por
un desdoblamiento de las hojas fascjales, en don-
dc la acompanan tejido graso, una arteriola y ra-
mos nerviosos intimamente adheridos. En esta
zona, el didmetro del tronco safeno alcanza una
media de 4 milimetros (2 a 8§ mm).

En una localizacién variable, clasicamente al
cruzar la interlinea articular de la rodilla, situa-
da en el hueco popliteo (3 a 5 centimetros por
encima dc la cabeza del peroné), la VSE se
incurva, atraviesa la hoja protunda de la
aponeurosis y camina a fundirsc con la vena
poplitea, a la que aborda por su cara posterior 0
postcrolateral (Figura 1), obscrvandose en prac-
ticamentc todos los casos una valvula ostial
safenopoplitea. La profundidad de la unién,
dependiendo del espesor del paniculo adiposo,
se sitlla en unos margenes comprendidos entre
1,5y 6 centimetros (439:14),

A partir de esta descripcidon “tipica” del ori-
gen, trayccto y confluente de la VSE, registra-
remos los siguientes apuntes a partir de la lite-
ratura:

1. El modelo anteriormente descrito (“clasico”)
de la VSE se diseca en aproximadamente un
42 % de los pacientes ('*). En apenas 40% a
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Figura 1.- Topografia general de) bueco poplitco, incluyendo ¢l tramo final de la VSE scgun la descripeidn

“clasica”. Aparecen representadas las dos colaterales mas {recuentes, vena cabestrillo del muslo y vena de

Giacomini, y un cortocircuito de la VSE con las venas gemelares. 1) Vena safena externa. 2) Fascia crural.

3) Vena del musculo soleo. 4) Musculo gastrocnemio, cabeza medial. 5) Venas gemelares, aqui fusionadas
en “candn de fusit”. 6) Arteria poplitea. 7) Mudsculo semimembranoso. 8) Vena de Giacomini.

9) Vena del “drea poplitea™ o de Dodd. 10) Musculo semitendinoso. 11) Vena poplitea. 12) Nervio tibial.

13) Muscule biceps femoral. 14) Vena cabestrillo del muslo. 15) Nervio peroneo comin. 16) Mtsculo

gastrocnemio, cabeza lateral. 17) Nervio cutdneo sural lateral. 18) Nervio cutineo sural medial.

70 % de los casos, ¢s posible observar un ca-
yado unico y que vierte todo su flujo en la
vena poplitea (*'7).

. En 90% dc los cayados se pucde disecar co-
laterales (?). Habitualmente, su numero es
inferior a las de la VSI y, en algunos casos,
pucden faltar por complecto, hecho éste ex-
cepeional en la safena magna ('%).

. Las principales variantes dcl cayado de la
VSE pueden ser divididas en subgrupos, se-
gun el criterio clasificatorio cmpleado:

e Posicién de la desembocadura: en 1926,
Kosinski (), basindosc en disccciones en
caddveres, publicé unos porcentajcs de
57,3% dc cayados situados entrc 0y 5 cen-
timetros por encima del plicgue poplitco y
33% 12 o mdas centimetros por encima.
Resumiendo miltiples reportes hasta nucs-
tros dias (*'1:1316.20-29) " estableceremos gue
la unién de la VSE con el sistcma profun-
do es infrapoplitea en 1% a 10% dec los
casos, poplitca en 52% a 81% vy
suprapoplitca en 2% a 46% (Figura 2).
No debe extranar tanta variabilidad, scgin
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¢l autor consultado, ya quc toman diversas
refcrencias (todas cllas validas por igual)
y diferentes distancias desde las mismas,
para establecer la altura de la unidn.

Las uniones altas, dc morfologia similar
a las de especies situadas por debajo del
hombre en la escala filogenética, se aso-
cian con salcnas de mayor diametro y no
varicosas (**). Los confluentes localizados
en ¢l hueco poplitco o por debajo del mis-
mo, son una adaptacién cvolutiva asocia-
da a Ja marcha en bipedestacidon. En ¢l ser
humano, la VSE ha experimentado una
progresiva emigracién embriolégica en di-
re¢ecién caudal, junto con una marcada
atrofia. Todo cllo provoca una disminu-
cién del calibre del vaso, reflujos desde
e] SVP y virices, excepcionales en los ma-
miteros cuadrupedos (*).

Vena en que se produce la desembocadu-
ra: poplitca 0 una de sus ramas (venas
gemclares, vena del séleo, venas de la ro-
dilla), VSI, femoral supcrficial o femoral
profunda (‘'***). En 46% de los pacien-
(cs, una parte o la totalidad del flujo VSE



Anales de la Facultad de Medicina

Figura 2.- Modalidades de teriminacién de 1a VSE.
A. El tronco principal de la VSE, inico o bifurcado, se
vierte en la VSI y emite pequefias ramas en el muslo
que terminan en perforantes. B. No existe cayado; la
VSE emite diversas ramas arborescentes quc se vierten
en la VSI o en el sistema venoso profundo mediante
perforantes. C. Similar al caso primero, pero un ramo
secundario se une a la vena poplitea en el hueco,
simulando un “cayado” normal. D. Terminacién alta,
en el muslo, de la VSE. E. Cayado en posicién clisica
y cortocircuito con la VSI a través de una vena de
Giacomini. F. Igual al anterior pero sin cayado ni
conexién con la vena poplitea. G. La VSE se vierte en
Ja femora] profunda a través de una perforante alta.
H. No existe cayado, la VSE emite diversas ramas
arborescentes cn el muslo.
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se vierte en Ja VSI (%), Para Moosman (%),
17,5% de las VSE no tiene algan tipo de
conexidén con la vena poplitea.

Nimero de tributarias del cayado: Siendo
la mas constante la vena femoropoplitea,
de Giacomini o de Hyrtl, que comunica
los sistemas safenos externo e interno
('627) . Otras colaterales, directas o median-
te cortocircuitos, pueden ser la vena ca-
bestrillo del muslo o de Meyer, venas de
los musculos gemelos, vena del séleo y
vena del drea poplitea (5712132028

Las relaciones de la VSE con las venas
gemelares son sumamente complejas, pu-
diendo adoptar diversas formas: termina-
ciones separadas, ostium comin, tronco
comun, etc. (37282%) La {usién de ambas
venas e¢s mas frecuente en safenas de im-
plantacién baja (5'¢).

La vena del area poplitea, de Dodd o vena
“fosse poplitée” de Thiery, esta presente
en 40% de los pactentes. Cuando puede
ser observada, en 50% de los casos des-
emboca cn el cayado de la VSE, como una
colateral del mismo (*%).

4. Hasta 30% de los confluentes tiene una mor-
fologia totalmente atipica (**), por ejemplo
(Figura 3):

.

Anomalias del tronco principal de la VSE:
safena desdoblada, prescnte hasta en 6%
de los casos (*").

* Ectasias aneurismaticas del cayado y/o de
sus tributarias (30-36).

* Confluentes en “delta” (12!%).

Ausencia de cayado. La VSE en la picr-
na o ¢l muslo se divide en maltiples ra-
mas arborescentes, cada una de las cua-
les alcanza el SVP a través de venas
perforantes (''!12:'4),

MATERIALES Y METODOS

Se incluyé en un estudio retrospectivo todos
los cayados de la VSE disccados en el transcur-
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Figura 3.- Anomalias del confluente safenopopliteo. A. Ectasia aneurismatica del cayado de la VSE.
B. Terminacién de la VSE en “delta de rio”. C. La VSE se vierte en una tributaria de la vena poplitea: vena del sdleo,
venas gemelares, vena de Dodd. D. Fusién alta (en €l hueca popliteo o superior) de ambas venas tibiales, originando una
tmagen de desdoblamiento subyacente de Ja vena poplitea. La VSE se vierte en una de las ramas.

so de intervenciones por varices esenciales en
nuestro Servicio, cntre los meses de encro de
1990 y encro de 2001.

En todos los pacientes se revisé las historias
clinicas, rcgistrando las pruebas preoperatorias
practicadas y los hallazgos anatémicos reflcja-
dos en la hoja operatoria.

Protocolo quirirgico. A partir de 1996, sc in-
tentd constatar, en cl transcurso de la interven-
cién, los siguientes datos: altura y forma del con-
fluente safenopopliteo (Figura 2), vena cn la que
desembocaba la VSE y nimero de colaterales en
el cayado; asi como cualquier otra anomalia ana-
tdmica que pudiera apreciarse (Figura 3).

Para establecer la altura de Ja unién, toma-
mos las mismas referencias que Creton (**):
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» Union normal: situada entre el pliegue
popliteo y los siguientes 7 centimetros en di-
reccion craneal.

Unidén alta: localizada maés alla de 7 centi-
metros cranealmente, tomando como referen-
cia ¢l pliegue popliteo.

* Unién baja: situada por debajo del plie-
gue popliteo.

Posteriormente, se procedid a la confeccidn
de la hoja operatoria, reflejando minuciosamente
todos los hallazgos. La nomenclatura y crite-
rios clasificatorios fueron adaptados a los pro-
pucstos en la literatura (34%-1-12.14)

Pruebas preoperatorias. Hasta el ano 1998,
Gnicamente se practicdé pruebas complementa-
rias ((lebografia ascendente y/o EDC), ante la
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precsencia de factores de ricsgo de trombosis
venosa prolunda o ¢n casos scleccionados. Los
pacientes provenientes de la lista de cspera qui-
rirgica de la provincia de Huesca aportaban ha-
bitualmente una flcbogralia ascendente.

Desde 1998, disponemos de EDC en nucstro
centro (Logiq 400 CL*», Gencral Electric, con
sonda de 7 MHz), solicitAndose dc¢ rutina cn
todos los casos.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo estudiado. sc disecod
un total dec 47 cayados dc la VSE en 41 pacien-
tes, cn cl transcurso de intervenciones por
virices csenciales.

En el intervalo 1990-95, fueron 15 los caya-
dos de la VSE (13 pacientes) intervenidos
quirdargicamente (Tabla 1). En un uinico paciente
sc realizo en la misma operacién cxéresis com-
binada dc ambas venas safenas. La altura dcl
cayado fue el dato mas habitualmente reflejado
(27% de los protocolos quirdrgicos), scguido de
la vena ¢n que vertia su flujo la VSE, cxpresa-
mentc resefiada cn una quinta paric de 10s casos.

En cl intcrvalo 1996-01 sc discc6 32 cayados
dc la VSE (28 pacicntes). En 14 casos (44%) sc
llevd a cabo croscctomia y stripping de ambas
salcnas en el (ranscurso de¢ la misma interven-
cién quirdrgica. En cuanto a la altura de la des-
cmbocadura safeniana, la mayor frecuencia co-
rrespondio al hueco popliteo con 23 casos (72 %),
por cncima del hucco popliteo en 5 (16%) ¢
infrapoplitea en 2 (6%). En 2 (6%), su locali-
zacion no aparccia reflejada correctamente cn
la hoja operatoria.

La VSE finalizé en la vena poplitca cn 20 ca-
s0s (63%), 1o que Ja convirtié cn la terminacion
mas frecucntc de nuestra scrie. La VSI fue la
destinataria de la VSE en otros 4 casos, ¢n | de
cllos mediante una terminaciéon del tipo C, en 2
del tipo E y en el otro del tipo F (Figura 2). En
56% de¢ los casos se identificod colatcrales de una
cierta importancia cn ¢l cayado dc la VSE.
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Tabla 1.- Variantes anatomicas del confluente
safenopoplitco ¢n 47 cayados disccadox en pacientes
intervenidos por varices csenciales. Sc detalla los
hallazgos segin diferentes categorias y divididos cn
dos periodos de tiempo: 1990-95 y 1996-01.

Segn la altura del cayado de la VSE

1990-95  1996-01
Infrapoplitco - 2 (6%)
En el hucco popliteo 3 (20%) 23 (72%)
Por encimu del hueco popliteo | (7% 5(16%)
No dcterminado 11 (73%) 2 (6%)

Scgan ta vena en la que desemboca la VSE

1990-935  1996-99
VSE ¢n la poplitea 2 (13%) 20 (63%)
VSE en una rama de la poplitea 3 (9%)
VSE enla VSI 2 (6%)
Mixta (VSI y poplitea) 2 (6%)
VSE ¢n la femoral profunda V (7%)

No determinado 12 (RO%) 53 (16%)

Secguan el nimero de tributarias en el cayado

1990-95  1996-99
Ninguna - Ll (35%)
Una 2(13%) 10 (31%)
Doxs — 7 (22%)
Mas de dos | (3%)
No dcelerminado I3 (87%) 3 (9%)

En cuanto al resto de anomalias dcl cayado,
la mas [rccuente fue la cctasia venosa en el hue-
co popliteo (4 casos). En 2 ocasionces, ¢l diame-
tro era superior a |,5 centimetros, por lo quc
fucron considerados auténticos ancurismas
venosos. En un paciente sc trataba de una vena
del drea popliteca (o de Thiery) arrosariada, y
en otros 3 cra la propia VSE la que cstaba dila-
tada sacularmcnte.

En 3 ocasioncs, la VSE formaba un tronco
comun con la vena gemelar interna antes dc la
desembocadura cn la poplitea (Figura 4).

En cuanto a las prucbas complementarias,
cn ¢l intervalo 1990-1995, tres pacientes acu-
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Figura 4.- Eco-Doppler preoperatorio en ¢l que se
muestra una dilatacion sacular ancurismatica del
cayado de i VSE en una mujer de 35 anos,

Se¢ visualiza igualmente una vena gemelar
desembocando en la VSE ().

dicron al quirdlfano conuna (lebogralia ascen-
dente (20%).

Encl periodo 96-01, sc demandé pruchas de
imagen cn 19 de los 28 pacicntes (68%), 3
ITehbogralias ascendentes, 18 EDC y 2
varicogralias,

Dc los 18 EDC practicados. la concordancia
de) diagnadstico radiolégico con Jos posteriores
hallazgos cn quirdlano (concordancia cco-guirar-
gica) sc establecid en los siguicntes poreentajes.

1. Altura del confluente VSE/SVP: 78 % (14 de
[8 accriadas).

2. Vena destinataria de la VSE: 33% (2 de las 6
terminaciones no poplitcas con EDC lucron
detcctadas).

3. Ectasias venosas: 73% (3 de 4).

DISCUSION
La intencidon con que sc aborda pre ¢
intraopcratoriamente la discccion del cayado de
la VSE ¢n nuestro Servicio, ha experimentado
un cambio radical desde 1996 hasta hoy.
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En una primera ctapa (90-95). la auscncia de
pruchas preopceratorias era habitual y. cuando
cran solicitadas, ¢ra exclusivamente para des-
cartar problemas ¢n ¢l SVP. Por c¢llo, ¢l
cartograliado preoperatorio se rcalizaba cn cl
antequirélano, mediante vision directa y manio-
bras de¢ compresion. El objetivo basico de la
discccion del cayado de la VSE ¢ri permitir ¢l
seripping de la vena, sinoncidir en aspectos,
como una ligadura alta o cn la posible incompe-
tencia de las venas gemelares, para posterior-
mente tratar las perforantes insulicientes y las
tributarias dilatadas. Las hojas operatorias tan
sdlo rellejaban datos anatémicos ante la presen-
cia de hallazgos incsperados y muy cvidentes
(una erminacion de la VSE c¢n la femoral pro-
funda, una vena de Giacomini de gran didme-
tro. ¢ntre otros).

Actualmente. las pautas bajo las que practi-
camos la cirugia cn el territonio de la VSE son:

* Desde 1998, cco-Dopler de rutina en todos
los casos. solicitando al radidlogo una cspe-
cial atencion hacia Ja localizacion y las posi-
bles varjantes anatémicas del conlluente
salcnopopliteo.

= Mecticuloso cartografiado preoperatorio del
cayado VSE. de las perlorantes insuficientes
y las tributarias dilatadas, siguicndo las indi-
caciones de)l EDC y nuestros propios hallaz-
cos cexploratorios.

* Una vez en el quirofano, colocacton del pa-
clicnte en una hucna posicidn, optima ilumi-
nacién y un abordaje sobre ¢l cayado de Ia
VSE amplio y corrcctamente siteado. que
nos permita un cxcelente campo quirargico.
La localizacién de Ja incision cutdanca puede
scroindividualizada ¢n luncion de las prue-
buas preoperatorias, aungue habutualmente
cmplcamos la via horizontal sobre ¢l plic-
gue poplitco (*7).

= La VSE c¢sta involucrada total o parcialmen-
te ¢cn 90% de las recidivas en ¢l territorio
saleno interno (7). Por ¢llo, siempre valo-
ramos la necesidad de tratar la VSE cuando
VAMOS a practicur cirugia en ¢l territono de
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la VSIy se comprueba virices en la cara pos-
terior de la pierna y/o insuficiencia del caya-
do de la VSE en el EDC. Ello ha motivado,
muy probablemente, el aumento de las
exéresis combinadas de ambas safenas en una
misma intervencién.

* Al igual que en la VSI, siempre asociamos
una fleboextraccién larga a la crosectomia
de la VSE, salvo que exista alguna contrain-
dicacidn (36:37:3%),

> Identificacién, cuando ello es posible, de la
misma unién safenopoplitea, buscando una li-
gadura alta del cayado (*-*®). El motivo es pre-
venir el abandono /n sifu de un muidn residual
largo, causante de hasta un 75% de las recidivas
en el territorio safeno externo (23%41),

e Identificacién y tratamiento, si procede, de
las venas gemelares, salvo que existan difi-
cultades técnicas, ya que participan o son Ja
causa [(undamental de hasta 2/3 de las
recidivas (*-26).

= Buasqueda de cualquier otra anomalia que
pudiera presentarse. Tratamiento del resto de
perforantes y tributarias.

* Desde 1996, minuciosa conteccidn de la hoja
operatoria.

En cuanto al diagndstico, y dada la comple-
jidad del hueco popliteo, tan sélo ¢l EDC es
capaz de determinar correctamente la anatomia
venosa, fijar los puntos de reflujo (*%) y resol-
ver un posible diagnéstico difcrencial entre las
dilataciones ampulares dc la VSE, quistes de
Barker, trombosis venosas profundas y los
aneurismas de la arteria poplitea (‘).

El EDC es una prueba con bajo costo econé-
mico y multiples ventajas para ¢l paciente: cs
atraumdtico, indoloro, no invasivo, provoca nula
irradiacion, tiene una excclente tolerancia (lo
que ofrece la posibilidad de repetir la prueba
cuantas veces sc¢ precise) y no modifica la
hemodindmica venosa. Como Gnico problema,
se plantea la neccsidad de contar con un explo-
rador que posea amplios conocimientos anatd-
micos, hemodindmicos y tleboldgicos (34).
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La tasa de acicrtos del EDC vy, por tanto, su
fiabilidad, puede ser medida adecuadamente
confrontando la concordancia eco-quirirgica. Si
consultamos diversos reportes de la literatura,
encontramos una tasa de 90%, evaluando la al-
tura del confluente (%), un 80% al establecer las
relaciones entre la VSE y las venas gemelares
(®7%), y casi un 100% cuando se determina los
puntos de reflujo (**). Por nuestra parte, los re-
sultados que hemos obtenido con el EDC han
sido satisfactorios, aunque distantes todavia de
los que se presenta en otras series; a pesar de
todo, pensamos que una practica cada vez ma-
yor, y la presencia simultinea del cirujano y el
radi6logo durante la realizaciéon de la prueba,
han incrementado significativamente su rendi-
miento diagndstico.

La adopcién del EDC como prueba de refe-
rencia en flebologia ha supuesto el abandono
casi total de la flebografia ascendente y, por
afiadidura, la renuncia a llevar a cabo un
stripping “a ciegas”, sin una cxhaustiva valora-
cién hemodindmica de la VSE, de la vilvula
preostial y de sus tributarias y perforantes (*4).
Unicamente seguimos indicando de forma oca-
sional la flebografia selectiva (varicografia), y
ello en dos situacioncs especiales: en las
recidivas complejas popliteas o ante 1a presen-
cia de dilatacioncs aneurismaticas en el cayado
de 1a VSE.

En nuestra experiencia, el hallazgo anatomi-
co mas estrcsante para ¢l ctrujano son las ectasias
ancurismaticas de Ja VSE o sus ramas en e] hue-
co popliteo (***), ya que dificultan la identifi-
cacidon de estructuras y son propensas al san-
grado por la debilidad parjetal. Nuestras prin-
cipales complicaciones han sido de indole me-
nor (*3), principalmente parestesias, en ocasio-
ncs dolorosas, y sensacion de “acorchamiento”
en el talon y el pie, probablemente originadas
por la lesion del nervio safeno durante la
fleboextraccién. Los hematomas posteriores al
stripping localizados en ¢l trayecto de la VSE
son particularmente molastos para el paciente,
dada la inextensibilidad de la cclda aponeurdtica
que los alberga, y suelen precisar tratamiento
mediante una incisién evacuadora.
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En cuanto a las recidivas en el territorio
VSE, han sido evaluadas en 50% a los 5 afos
de la primera intervencién (%). La causa mds
{frecuente (**') es una cirugia previa deficien-
tc, con abandono in situ de la unidn
salenopoplitea y un munon safeno largo (38%
a 87% de los casos, segin la serie consultada).
Otros motivos son las perforantes o venas
gemelares no tratadas (12,5% a 34%) o las
neosafenas (3,5% a 52%).

Hemos reintervenido 6 casos propios dec
recidivas mayores que precisaron revisién
poplitea, aunque resulta casi imposible valorar
su porcentaje en un hospital de primer nivel en
el que se opera lista de espera ajena. Actual-
mentc, la flebectomia segmentaria bajo aneste-
sia local sin ingreso (asociada en ocasiones a la
microcoagulacién Parvulesco y la trans{ixién de
Brinzeu) nos permite resolver satisfactoriamen-
te la mayoria de las recidivas de escasa o me-
diana entidad (#7*%).

Como conclusién, la protocolizacién de nucs-
tras actuaciones diagndsticas y terapéuticas, la
disponibilidad de EDC, la buisqueda de diag-
nésticos anatémicos intraoperatorios precisos y
la confeccion de hojas operatorias detalladas han
representado, en su conjunto, un avance sustan-
cial en la calidad de la cirugia ¢n el territorio de
la VSE en nuestro Servicio.

[gualmentc, estamos convencidos que nos han
ayudado en la consecucion de los tres objetivos
basicos e irrenunciables para cualquier cirujano
que practique cirugia fleboldgica (**): ausencia
de complicaciones intra y posoperatorias, baja
tasa de recidivas y obtencién de un resultado es-
tético, plenamente satisfactorio para el paciente.
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