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Las últimas técnicas aparecidas en el tratamiento de las varices como son la esclerosis con espuma y las oclusivas endoluminales, se caracterizan por ser asociables entre ellas y con las técnicas clásicas, por ser complementarias, oclusivas (y no de exéresis) y por resultar indispensable el uso del eco-doppler como medio de diagnóstico, como guía durante el tratamiento y como método de control del mismo.le.

Las tombinaciones posibles y más utilizadas las resumimos:

· Stripping de tronco safeno y esclerosis con espuma de varices colaterales,

· Oclusión endoluminal del tronco safeno y esclerosis con espuma de colaterales,

· 3S realizada con espuma y esclerosis con espuma de varices colaterales.

La posibilidad de estas combinaciones terapéuticas, incluso de otras y la falta de estandarización de alguna de las técnicas (como sucede con la fabricación de la espuma), hacen muy complicada la realización de estudios comparativos aunque sin duda ofrezcan, todas ellas, unos buenos resultados en la práctica diaria.

Pero si algo tienen en común, para poder ser realizadas con la máxima precisión y seguridad, es la necesaria dependencia del eco-doppler en el estudio previo al tratamiento como medio diagnóstico y decisional.

Desde hace más de una década, el eco-marcaje preoperatorio ha mostrado ser una herramienta difícilmente sustituible tanto en el tratamiento clásico de las varices como en el CHIVA. 

Un eco-doppler bien realizado va a permitir la supresión de todos los puntos de fuga entre sistema venoso profundo y superficial, la exéresis de los segmentos venosos patológicos, respetando segmentos sanos, y va a ofrecer un resultado lo más estético posible (cicatrices centradas y microincisiones adaptadas). Todo ello hace que resulte un medio eficaz en la prevención de recidivas y varices residuales.

La técnica del ecomarcaje se basa en la realización de:

· Estudio morfológico y hemodinámico de los confluentes safeno-femoral y safeno-poplíteo, localizando con precisión los cayados de las venas safenas (fundamental en el caso de la externa) y describiendo sus variaciones anatómicas.

· Estudio morfológico y hemodinámico de los troncos venosos safenos (safena interna, safena externa, safena anterior, tronco isquiático), medida de su diámetro y de sus posibles desdoblamientos. 

· Estudio morfológico y hemodinámico de las colaterales de estos troncos distinguiendo entre segmentos continentes e incontinentes y permitiendo la detección de reflujos infraclínicos. 

· Estudio morfológico y hemodinámico de las venas perforantes (territorios de asiento de las mismas) distinguiendo perforantes normales, de reentrada y perforantes incontinentes. El eco-doppler aumenta la sensibilidad y la especificidad en su diagnóstico respecto a otras técnicas.

· Estudio de otros puntos de fuga como son las varices perineales. 

La existencia de reflujo se probará con la realización de maniobras de exploración como la maniobra de Valsalva, las compresiones proximales y distales y la maniobra de Paraná.

Los segmentos incontinentes se marcarán con rotulador indeleble sobre la piel obteniéndose un verdadero mapa preterapéutico sobre la piel. 

Particularidades del ecomarcaje en los tratamientos que asocian espuma y cirugía 

1) Stripping y esclerosis de varices colaterales con espuma.

La indicación de esta técnica serían varices muy extensas, más si cabe si son reticulares, en las cuales la flebectomía de las colaterales se presumiría insuficiente, técnicamente compleja o menos indicada. 

Las particularidades de esta técnica implican un marcaje cuidadoso de las colaterales varicosas a nivel de su conexión con el tronco de la vena safena interna con el fin de realizar la sección –ligadura quirúrgica de las mismas previo a la esclerosis y así interrumpir el paso libre de la espuma hacia el canal safeno logrando así un eficaz llenado de las colaterales con la inyección de las mismas sin pérdida masiva de esclerosante. 

Así mismo es importante el marcaje cuidadoso, no sólo de las venas perforantes incontinentes sino también de aquellas de reentrada dilatadas con el objetivo de realizar su ligadura y así evitar al máximo el paso del esclerosante hacia el sistema venoso profundo, disminuyendo la dosis eficaz necesaria para el tratamiento de gruesas varices colaterales y disminuyendo el riesgo de esclerosis de venas del sistema venos profundo. 

Nuestra experiencia en esta modalidad de tratamiento supera los 1500 miembros inferiores. Sobre 346 miembros inferiores controlados a 1año mediante examen clínico sólo, encontramos 3 recidivas clínicas. 
2) En varices con puntos de fuga perineal que alimentan el tronco de la vena safena interna (con frecuente continencia del cayado), marcaremos el tronco incontinente y el punto de llegada de la variz perineal, seccionando y ligando el tronco y esta colateral, realizándose posteriormente la inyección con espuma de las varices perineales. En el caso de que éstas últimas no fuesen visibles clínicamente, podríamos cateterizar intraoperatoriamente la colateral perineal en su conexión al tronco safeno, tras su sección, con lo cual realizaremos la inyección de espuma a través de la misma. 

3) Varices reticulares por cavernoma inguinal.

Se habla de cavernoma en el paciente con varices, cuando nos encontramos una red de vénulas de pared frágil, en cabeza de medusa, y que está inmerso dentro de un tejido fibroso cicatricial.

Su localización más frecuente es a nivel inguinal. 

Esta red está incontinente en el 6 % de los casos, cuando existe una varicosis primitiva troncular sin incontinencia ostial. 

Estos pequeños vasos pueden alimentar varices normalmente reticulares (muchas veces incluso a nivel del canal intraaponeurótico, al lado de la vena safena interna que puede ser continente) o incluso un tronco venoso, a veces residual de una intervención anterior (safena anterior etc).

En estos casos el marcaje preoperatorio nos informará si existe una insuficiencia asociada del cayado de la vena safena interna o de la vena safena anterior (advirtiendo de la dificultad operatoria que entraña la existencia de un cavernoma inguinal).

En el caso de continencia del confluente safeno-femoral, podremos realizar un tratamiento esclerosante del cavernoma desde la distancia buscando las varices reticulares en muslo más próximas a la ingle bien en su cara anterior o antero-interna y realizando la inyección a través de butterflys en dirección a la ingle rellenando con contundencia el cavernoma con espuma mediante control ecográfico (que nos permite a su vez realizar una compresión selectiva en la región tras la inyección). 

Si existe incontinencia asociada del confluente safeno-femoral, será necesaria la sección-ligadura del cayado y posteriormente la inyección del cavernoma (que puede ser realizada incluso a través de la misma incisión inguinal por medio de butterfly o de un pequeño catéter en caso de grueso cavernoma con lo cual disminuimos los riesgos derivados de la disección –resección del cavernoma mediante la cirugía, tratándolo de esta manera de forma eficaz. 

Como estos pequeños vasos son múltiples, es prácticamente imposible realizar una resección completa del cavernoma, lo que exigiría una amplia exéresis quirúrgica, incluyendo la exéresis ganglionar y tal vez la implantación de un path femoral sobre la pared de implantación de las vénulas. 
En el caso de cavernomas por recidiva inguinal que son alimentados por un grueso neo-cayado o por un munón residual será necesaria la sección-ligadura a ras de femoral del tronco y la posterior esclerosis distal hacia el cavernoma si es posible a través de un pequeño catéter tipo Abocath. 

En el caso de micro-cavernomas de la lámina linfo-ganglionar, definida como una red venosa de pequeño calibre generalmente, situada de forma preferente entre la vena safena interna y la vena safena anterior a las que contornea y con frecuente trayecto transganglionar, el uso de la espuma va a permitir tratar una entidad difícilmente resoluble mediante otras técnicas. 

En el caso de existir un tronco residual en casos de recidiva que es alimentado por varices reticulares el abordaje quirúrgico del tronco permitirá su cateterización y la inyección de espuma hacia esas venas reticulares inabordables en muchas ocasiones desde el exterior. 

El control eco-doppler de un buen resultado en el tratamiento de los cavernomas, muestra la esclerosis del cavernoma con desaparición del reflujo, imposibilidad de comprimirlo con la sonda ecográfica, la existencia de un trombo postesclerosis consecutivo en la luz de los vasos, y una progresiva tendencia a la retracción y disminución del calibre del cavernoma a tres meses.

El control a un año de una serie de 25 cavernomas tratados con éste método, muestra una oclusión completa, considerada como satisfactoria sin presencia de reflujo, en 19 de ellos (76 % del total) y pequeñas venas reticulares repermeabilizadas en los 6 restantes, no observándose nunca una ausencia total de esclerosis del cavernoma. El resultado clínico es satisfactorio en el 90 % de los casos.

4) Variante de la técnica 3s (Vin et al) utilizando espuma : La técnica 3s consiste en la realización de una sección a unos 
15-20 cm por debajo del cayado de la vena safena (interna o externa) y la colocación de un catéter en cada uno de los muñones libres seccionados a través de los cuales se inyecta en proximidad hacia el cayado y en distalidad hacia pierna, un fármaco esclerosante con el fin de conseguir una fibrosis de los segmentos tratados. 

Una de sus ventajas más importantes estaría en la ausencia de neoangiogénesis a nivel de los confluentes safenos.

En nuestra experiencia si se realiza esta técnica utilizando espuma se convierte en más eficaz que la 3s realizada con líquido, sobre todo en la esclerosis distal, siempre y cuando se realice un buen llenado del tronco por la espuma (utilizando incluso un catéter largo si el tronco distal incontinente también lo es) y una buena esclerosis de las colaterales a posteriori. 

Esta técnica resulta útil en pacientes mayores con enfermedades generales y cuadros clínicos severos a los que se les puede resolver su patología con una mínima anestesia local precisando con el eco-doppler el punto de sección de la safena más accesible quirúrgicamente.

5) Ligadura del cayado y esclerosis del tronco con espuma a través de catéter largo : 

Tendría ventajas similares a la anterior técnica sobre todo en casos de grueso cayado, aunque se podrían perder las teóricas ventajas de una 3S respecto a las recidivas por neoangiogénesis.

En un seguimiento de 40 miembros inferiores a 1 año tratados por esta técnica, Pastor Mena encuentra un 75 % de oclusiones completas, fibrosis o desaparición del tronco safeno y un 25 % de repermeabilizaciones parciales o completas. 

El marcaje eco-doppler deberá ser preciso en cuanto a la localización del cayado y en cuanto a la descripción del trayecto, morfología y posibles desdoblamientos de los troncos safenos.

Un trayecto muy tortuoso podría contraindicar la técnica pues es necesario un relleno completo para lo que el uso de un catéter largo es fundamental.

6) Técnica safenectomía -3S: Se trata de una variante de la 3S.

Teniendo en cuenta que en el seguimiento de series de pacientes tratados por la técnica 3s, realizado por Vin et al, la recidiva en el segmento distal es mayor (posiblemente por la presencia de perforantes Hunterianas y de Dodd y por que el efecto “sifón” parece directamente proporcional a la longitud del segmento incontinente, hemos creído oportuno modificar la técnica para el segmento distal, trasnformándola en stripping o fleboextracción del segmento distal incontinente y realizando solamente la escleroterapia (con espuma) del segmento próximal, con el objetivo de disminuir la recidiva en el segmento distal.

Esta técnica implica un marcaje preoperatorio clásico haciendo especial atención a la localización de la incisión en muslo para abordar el tronco de la safena interna.

El control postoperatorio buscará la oclusión completa del segmento proximal sin que aparezca reflujo.

El resultado de un seguimiento a 3 años de dos series de 100 miembros inferiores comparando esta técnica al stripping completo clásico muestra una superioridad de la safenectomía-3S con un menor riesgo de recidiva muy significativo por neoangiogénesis (Arenas Ricart J.; Pérez Monreal . J.).

CONCLUSIONES

El ecomarcaje resulta fundamental en cualquiera de las técnicas actuales usadas en el tratamiento de las varices.

Este ecomarcaje debe ir dirigido específicamente a determinar qué tipo de técnica vamos a utilizar y a facilitar que ésta sea realizada con la mayor eficacia y y seguridad técnica.

En el caso de la cirugía asociada a la escleroterapia con espuma, las múltiples posibilidades terapéuticas existentes hacen necesario el manejo y conocimiento exhaustivos del eco-doppler venoso y de las técnicas terapéuticas actuales. 


Les techniques les plus récentes dans le traitement des varices ont la possibilité d´être interchangeables entre elles et avec les classiques. Dans tous les cas l´usage de l´écho doppler est indispensable comme moyen diagnostic, guide dans le traitement et comme contrôle du traitement.

L´écho doppler depuis une dizaine d´années est vraiment indispensable pour le marquage dans le traitement classique des varices comme dans la stratégie CHIVA.

L´écho-marquage permet d’étudier l´hémodynamique, la morphologie des saphènes, axes et confluents, les reflux, incontinences, points de fuite, etc. Le marquage consiste en une cartographie sur la peau réflexe d´un plan pré-thérapeutique.

L´écho-marquage est particulièrement intéressant dans le stripping et sclérose de varices collatérales avec mousse, dans les varices qui ont des points de fuite périnéales, dans les cas de varices du réticulum avec cavernome inguinal, dans la technique de 3s si l’on pratique la mousse, la ligature de la crosse et la sclérose de l´axe saphène.

L´écho-marquage est fondamental quelle que soit la technique choisie dans le traitement des varices.

Il permet de reconnaître la technique la plus efficace et la plus sécurisante.

L´écho-marquage s’associe à un geste chirurgical et à diverses thérapeutiques récentes non chirurgicales.
















