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La estrategia terapéutica de los enfermos con insuficiencia venosa superficial de las extremidades inferiores, ha sido durante mucho tiempo, ligadura del cayado fleboextracción de la safena y extirpación de las colaterales insuficientes. Si se sigue la evolución de su enfermedad durante 5 a 20 años, entre el 20 y el 80 % presentan recidiva varicosa.

Cuando se analizan las causas, aproximadamente la mitad de las recidivas son debidas a errores técnicos. En segundo lugar, aproximadamente un 20 % de estas recidivas, son debidas a la presencia de un varicocele pélvico, que ya existía al practicarse la primera intervención y no fue tratado adecuadamente.

En esquema el varicocele pelviano consta de 

1 ° Un punto de fuga superior, que se localiza en las venas gonadales, preferentemente en la vena ovárica izquierda, o en alguna de las venas tributarias de la vena hipogástrica. 

2 ° Un canal intrapelviano de flujo centrífugo en el que participan alguna de las siguientes venas: vena uterina, vena del ligamento redondo, obturatriz, pudenda interna, vaginal, vesical inferior o glútea inferior. 

3 ° Una salida de la pelvis por los puntos de fuga pélvicos, que son: Punto perineal, punto inguinal, punto obturatriz o anteriores y punto isquiático o puntos posteriores. 

4 ° Un canal de reflujo extrapelviano, que va desde los puntos de fuga pélvicos al sistema venoso superficial de las extremidades inferiores. Puede estar constituido por las venas pudenda externa, vena de Giacomini o prolongación post-axial, que desaguan en las venas safena interna y externa. 

5 ° Puntos de reentrada, desde el sistema superficial de la extremidad inferior hasta el sistema venoso profundo a través de los cayados de las venas safena interna y externa o de las perforantes de entrada.

Si a un varicocele pélvico, por un diagnóstico insuficiente, se aplicó una estrategia terapéutica equivocada practicándose una ligadura del cayado safeno con extirpación del tronco safeno y sus colaterales, se genera una situación hemodinámica inestable, que abocará antes o después a una recidiva varicosa.

Una vez desarrollada la recidiva varicosa, es importante establecer un buen diagnóstico de los puntos de fuga y del trayecto del flujo centrífugo para poder obtener una buena indicación terapéutica.

La inspección atenta de la extremidad inferior y raíz del muslo, para detectar la presencia de dilataciones venosas, nos sirve de primera orientación.

El estudio Eco-Doppler es imprescindible para confirmar el diagnóstico. Con el podemos realizar el estudio de la extremidad inferior, valorando el canal preferencial de flujo retrogrado y los puntos de entrada. Es imprescindible intentar localizar los puntos de fuga superiores y los de salida pélvicos, con los transductores transvaginal y abdominal del eco-Doppler.

Una vez establecido el diagnóstico, procederemos al tratamiento de la recidiva, que se centrará en dos aspectos, uno el tratamiento de las venas dilatadas con flujo retrogrado de las extremidades inferiores y el otro es el tratamiento del complejo venoso abdomino-pélvico.

El tratamiento de las varices de la pierna no plantea especiales dificultades. Flebectomía y/o esclerosis con espuma, junto con cierre de las perforantes insuficientes, cuando las hay, es la terapéutica de elección. Pero esta actitud terapéutica es insuficiente si no se complementa con el cierre de los puntos de fuga abdomino-pélvicos.

Es un problema delicado el cierre de los puntos de fuga superiores y de los de salida de la pelvis. Para su abordaje debemos de tener en cuenta dos posibles situaciones. La primera y más frecuente, es la presencia de un shunt pelviano de baja energía. Se trata de aquella recidiva varicosa con venas perineales o glúteas de pequeño calibre, acompañadas de insuficiencia venosa moderada de las extremidades inferiores, sin sintomatología pélvica dolorosa. La otra situación es la de venas muy voluminosas, con clínica pélvica, congestión y dispareunia, que son signos de shunt veno-venoso con flujo de alta energía.

En caso de shunt de baja energía, si solo tratamos la insuficiencia venosa de la extremidad inferior, el tratamiento resulta insuficiente. Debemos cerrar el orificio de salida pélvico para solucionar el problema. El flujo centrípeto de las venas sanas tributarias de la hipogástrica, son capaces de absorber la sangre que refluye hacia la pelvis a través de los puntos de fuga superiores. El cierre del orificio puede complementarse con la esclerosis con espuma de los cabos venosos proximal y distal al punto de fuga.

Por el contrario cuando nos encontramos con un flujo de alta energía, el tratamiento anterior es insuficiente y es necesario cerrar además, el punto de fuga superior, las venas gonadales o las tributarias hipogástricas dilatadas con flujo retrógrado en Valsalva. El abordaje de los puntos de fuga debe realizarse por vía endovascular, y para la oclusión venosa se utilizan los coils de Gianturco y/o espuma esclerosante.

El cierre de los puntos de fuga pélvicos puede realizarse mediante cirugía para los puntos inguinal, perineal y las venas anteriores de procedentes de las tributarias hipogástricas. Para los demás no es recomendable la cirugía.

Todos los puntos de fuga tanto pélvicos y como superiores pueden ser tratados por técnicas endovasculares.
















