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Cirugia hemodinadmica venosa
en e tratamiento del sindrome varicoso
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VENOUSHAEMODYNAMIC SURGERY
IN THE TREATMENT OF VARICOSE SYNDROME

Summary. Aims. The objective of this study isto update our knowledge of the different aspects
of thissubject, i.e. therational e behind the method used, the anatomi cal -functional terminology
employed, strategic principles and ways they can be applied. The results reported from the
different series available are also analysed. Development. The CHIVA cure technique (ambu-
latory and haemodynamic treatment of venous insufficiency) was described by Franceschi in
1988. After theinitial expansion of the procedure, its use diminished because it had not been
submitted to adequate testing. Later standardisation of the method has |ed to different groups
adopting the strategy with satisfactory results. The terminology put forward by the European
CHIVA Association in 2002 allows the different types of strategiesin thistherapy to be applied
accurately. It must be noted that in the register of activities of the Spanish Society of Angiology
and Vascular Surgery (SEACV) for the year 2002, a third of the varicose veins submitted to
surgery in Angiology or Vascular Surgery units or services in Spain were performed using
venous haemodynamic surgery. Conclusions. No definitive evidence exists (randomised pro-
spectiveclinical trialsare under development) in favour of the CHIVA cure, yet the data avail-
able do support this procedure as an alternative to stripping in the treatment of varicose veins.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: 460-75]
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Introduccion conlaconsiguienterepercusi 6n socioeco-

némica que ello comporta.

En el curso del siglo xx, €l primer
gran paso en el tratamiento de las vari-
ces de los miembros inferiores fue la
técnicadeextirpacion delavenasafena
por medio de un lazo metédlico, ideada
por Kéller en 1905. En mayo de 1906
describi 6 lafleboextraccién endolumi-
nal. Dos afios mastarde, Babcock utili-

Lainsuficienciavenosacronica(lVC) de
lasextremidadesinferiores(EEI) consti-
tuye laenfermedad més frecuente en pa-
tologia vascular. Aunque habitualmente
se trata de una patol ogia benigna, en de-
terminados casospuede producir compli-
cacionesimportantes, quedeterminandi-
ferentes grados de incapacidad laboral,
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z6 por vez primera un fleboextractor
similar a que se usa actualmente [1].
En 1966, Muller describio la flebecto-
mia ambulatoria [2]. Hasta ahora, las
técnicas utilizadas en el tratamiento de
lasvariceshan sido eminentementedes-
tructivas, yaseapor procedi mientosqui-
micos(esclerosis), fisicos(congelacion)
0 quirurgicos (safenectomia o extirpa-
cion de los paquetes varicosos).

En 1988, Franceschi [3] describié un
procedimiento para el tratamiento de la
IV Cbasado enlaactuacion sobrelosele-
mentos hemodinamicos que determinan
laaparicién devarices, con laconserva
cion del capital venoso superficial. Este
procedimiento se denominé cura CHI-
VA (curaconservadorahemodinamicade
lainsuficienciavenosaambulatoria). La
cura CHIVA no es unatécnica, sino una
estrategia, que puederealizarse median-
te cirugia, esclerosis, laser o procedi-
mientos endovasculares. Esta estrategia
hadado lugar alacirugiahemodinamica
(CHV) delasvarices, un procedimiento
no exento de polémica, surgida en gran
parte por €l caréacter revolucionario del
método, que impone un cambio radical
en el manejo de esta patologia.

El objetivo de estetrabajo eshacer un
examen de la estrategia, una actualiza-
cion delaterminologiay unarevision de
los resultados disponibles. Para ello, se
han usado como fuentes bibliogréficasla
revistasindexadasen|asque se presenta
rén seriesderesultados, larevista Angio-
logia, asi como las comunicacionesdela
Asociacién Europea de CHIVA y de la
Sociedad EspafioladeAngiologiaVascu-
lar, que facilitaban informacion esencial
no disponible en fuentes publicadas
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Justificacion delacirugia
hemodinamica

Si bien no se conoce con precision cud es
laetiologia de las varices, si sabemos que
para que se produzcan debe existir una al-
teracion de la pared venosa asociada a un
componente hemodindmico. Sea cua sea
€l factor primordial quedeterminalaapari-
cidndelasvarices, esel e emento hemodi-
namico € quelas desencadena. Esmas, la
supresiéndedichofactor eiminalasdilata-
ciones varicosas —d elevar la extremidad
del pacientevaricoso, lasvaricesdesapare-
cen-. Es evidente que la‘ enfermedad pa-
rietal’ sepresentariaen todaslasvenas, in-
cluidas aquellas que no presentan clinica
varicosa, p. §., laextremidad contral ateral
sana. ¢ ustificariaello laextirpacion masi-
vadelasmismas? Obviamente, larespues-
taseriano, s noexistenvarices.Ahorabien,
s a actuar sobreel componentehemodiné
mico podemos solucionar € problemacli-
nico, ¢por qué deben extirparse dichas ve-
nas? En tercer lugar, como hademostrado
Calllard [4], sorprende que unavez conse-
guido un drengje adecuado de lasafenain-
suficiente, se produzcano silo unainvolu-
cion del calibre delamisma, sino también
unanormalizacion ecogréficade laestruc-
turadesu pared. Probablemente, debeexis-
tir unamayor relacion de la que se piensa
entre el factor parietal y e hemodinémico.
Por €llo, s logramos controlar € ele-
mento hidrostético, podemosredlizar untra
tamientodel cuadrosineliminar lasvarices.
Enrealidad, lasvarices no son laenferme-
dad, snouno delossintomasdelalVC.
Por otraparte, sorprende, bajo el pun-
to de vista conceptual, propugnar la eli-
minacién masiva de venas paratratar la
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IVC. Esta actitud ignora que las venas
son elementos necesarios parael drenaje
delostegjidos. Cuando € cirujanorealiza
unafleboextracciéndelasafena, dgjaque
la‘naturaleza organicedichodrengje. La
CHYV trataderacionalizar laorganizacion
del drengje venoso.

Lo que ha permitido € desarrollo de
este procedimiento, asi como e conoci-
mientoinvivo delahemodinamicavenosa,
hasidolaintroduccion delaecografiaDo-
pplerend estudiodelalVC. Estaexplora-
cion nos permite, ademés de realizar un
estudiomorfolbgico, laposibilidad deprac-
ticar un estudio hemodinamico en las con-
dicionesreaes que presenta el paciente.

Gracias a la ecografia Doppler, es
posible la realizacion de una cartografia
morfolégicay hemodinamica de las ve-
nas superficiales, y ofrecer unainforma
cion precisa de las alteraciones de las
mismas. Si partimos de esta cartografia,
podemos desarrollar una estrategia para
realizar determinadas interrupciones de
la columnade presion, afin de controlar
el elemento hidrostético desencadenante
del sindrome varicoso. En definitiva,
podemosafirmar quelaecografiaDoppl er
ha sido un elemento decisivo en la crea-
cion de la flebologia moderna.

Bases anatdmicas y fisioldgicas
delacirugia hemodinamica

Aspectos anatémicos: redes venosas

Lacomplegjay variable anatomia venosa
profunday superficial delasEEIl admite
una sistematizacion que simplifica su
manejo. Esimportante, paraello, estudiar
los compartimentosfascialesdelasEEII.

Figura 1. Espacios fasciales y redes venosas.

Figura 2. Red primaria.

Laexistenciadedosfascias, unaprofunda
gue recubre el plano aponeurdtico, y otra
superficial que delimita el tgjido celular
subcutaneo, permite determinar tres es-
pacios (Fig. 1). Denominaremos red pri-
mariao R1 (Figs. 1, 2y 5) a conjunto de
venassituadas por dentro delafasciapro-
funda; dichas venas comprenden €l siste-
ma venoso profundo (SVP). Denomina-
remosred secundariao R2 alasvenasque
ocupan el espacio entrelafasciaprofunda
y la fascia superficial; comprenden las
venassafenainterna[5], safenaanterior o
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Figura 5. Redes venosas.

accesoria, safena externay vena de Gia-
comini (Figs. 1,3y 5). Laredterciariao
R3(Figs. 1,4y 5) corresponde aaquellas
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venas situadas por fuera de la fascia su-
perficial; corresponden habitualmente a
ramas de la safena. Finalmente, la red
cuaternariao R4 (Fig. 5) esuntipode R3
que comunicados R2; puede ser longitu-
dinal, s comunicaaunmismoR2, otrans-
versal, s comunicadosR2diferentes. Los
R2y R3seconectanalosR1 por mediode
los cayados y perforantes. Los paguetes
varicosos se forman casi exclusivamente
por dilataciones y tortuosidades de las
redesterciariay cuaternaria.

Aspectos hemodinamicos

Las varices primarias se caracterizan he-
modinamicamente por laexistenciade un
circuitoretrégrado o shuntvenovenoso[6].
Estecircuito estadeterminapor laexisten-
ciadeun punto defuga, que se caracteriza
por ser €l paso de unared aotraen sentido
retrégrado, mientras que un punto de en-
trada seria € paso de una red a otra en
sentido anterdgrado. La sangre circulade
formaandémalapor lacirculacion superfi-
cia, parareingresar finamenteen el SVP.
Asi pues, € concepto de shunt seriael de
una derivacion de sentido anémalo en la
circulacion venosa.

Un shunt puede ser abierto, cuandono
se establecerecirculacion de sangreen el
mismo, o cerrado, cuando lasangrerecir-
culapor € shunt.

Habitual mente, los shunts venoveno-
sos se activan durante la diastole de la
bombamuscular. Enalgunoscasos, cuan-
do el shunt esvicariante por un obstaculo
del sistemavenoprofundo, seactivaratam-
bién durante la sistole.

La sistematizacion de las redes y la
hemodindmica venosas nos permite cla-
sificar los shunts en variostipos[7]:
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A /R3 A /R3
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N R1 |4
=By [ PX- -
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R3 ___,Rz____RI R1 _—, R2 » R1
Figura 6. Shunt abierto sin punto de fuga. Shunt tipo 0. Figura 7. Shunt tipo 1.
Shunts abiertos sin punto :
de fuga o shunt tipo O (Fig. 6) genace oierto A
A A
Es un shunt que carece de significacion R1 >\ R1 >\ R1 >\
patolégica. Consiste en la presencia de
segmentos retrégrados de la safena no li- R2 R2 / R2
gados a puntos de fuga y que drenan a AN \
SV P por venas perforantes. Larealizacién \H 3
deunsistemadrenadotraslaCHV venosa / t A i I \
se asocia habitual mente a este shunt. . 4 ) d
Shunts venovenosos que se activan
en la diastole muscular R2 —Ral —+R2 | RZ—R4T —RZ |R2—>R3 —R1
Dichos shunts pueden ser abiertos 0 ce-  Figura 8. Shunt tipo 2.
rrados, segunlasangrerecirculepor ellos
0 no. Serian:
— Shunttipo 1 (Fig. 7): seriaaguel cuyo A1 4 R1 4 R 1 4
punto de fuga se establece entre R1y >\ >\ =N
R2, y cuya entrada se realiza a partir
deunaperforantesituadasobrelasafe- He bl b
na (R2); se trata de un shunt cerrado. \- £
— Shunttipo2(Fig.8): secaracterizapor- ﬁ e Nt
que e punto de fugase establece entre ,r’ RaT
lasafenay unacolateral, esdecir, deR2 3 :L ed
aR3(shunt abierto) odeR2aR4 (shunt
cerrado). Esteshunt presenta, asuvez, | o, .o, g2 | R2 —wR4T —wR2 |R2 —» R3 —» A1
tres subvariedades: a) shunt tipo 2A

(Fig. 9), que se caracteriza porque € Figura 9. Shunt tipo 2A (sin incontinencia safeniana).
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A R2 proximal alaemergenciadel shunt
R1 F es anterégrado; b) shunt tipo 2B (Fig.
10), que se caracteriza porque € R2
/ proximal alaemergenciadel shunt es
\ retrégrado y € R2 distal a shunt es
| 2 \. R3 anterdgrado, y ¢) shunt tipo 2C (Fig.
ﬁ = 11), que se caracteriza porque tanto el
R2 proximal como distal alasalidadel
shunt son retrégrados y existe unare-
entrada por perforante sobre €l R2.
— Shunttipo1+ 2 (Fig. 12): consisteen
laasociacion de un shunt tipo 1 auno
Figura 10. Shunt tipo 2 B con incontinencia safeniana proximal sin reentrada sobre . et Lo
safena. tipo 2; asi, existiria un punto de fuga
R1 aR2, conreentradaR2 aR1, aso-
A A ciadaaotro punto defugaR2 aR3 o
R1 F i R2 aR4. El shunt tipo 1 + 2 seriaun
a |, tipo de shunt cerrado.
— Shunttipo3(Fig. 13): esel tipodeshunt
mas frecuente. El punto de fuga seria

R1
\R3 / | R1 aR2y existe un R3 0 R4 que se
( \ interpondriaentrelasafenay laentrada

R1 — R1
/P.Q
\!

| R 4L

o

%]
1

]

L%

R2 —R4L —R2 R2 —R4T —R2 R2 —+R3 —R1

R2
R2

R3 a R1. Setratariade un shunt cerrado.

° ‘, — Shunt tipo 4 (Fig. 14): lasafena(R2)
T seriaretrogradaapartir delareentrada
T . deunR3ligadoaunpuntodefuga, sea
: : : s : unaperforante o un shunt pelviano; la
nencia saieniana proximal y reentiada | oo iRo T2 reentradaal SV Pseefectuariaatravés
sobre safena. de una perforante sobre la safena; se

trataria de un shunt cerrado.

0 S . & - IShunt ti_po_z}+ 2 (Fig. 15): cgnsisteen
| — | 1 a asociacion de un shunt tipo 4 con

R2 —R3 —R1

A A

unotipo 2; esdecir, e puntodefugaes
R2 R2 €l mismo que en €l shunt tipo 4, pero
> R4L €l drengjeseriamixto: por unlado, por
unaperforante sobre lasafenainterna
(como el shunt tipo 4), y, por otro, a

l través de un R3 o R4.
T — Shunttipo5(Fig. 16): el puntodefuga
seriael mismo que en el shunt tipo 4;
el punto de entrada se estableceriaex-
Figura 13. Shunt tipo 3. clusivamente através de un R3 o R4.

R1 +R2 —R3 —R1 R1 »R2 —R4L —R1
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R3

e )

Shunt pélvico (sp)

b

R2

A Perforante (p)

R3

L
R1

‘Hz

Shunt pélvico (sp)

Figura 14. Shunt tipo 4.

— Shunttipo 6 (Fig. 17): esaquel queno
involucraalasafena; se establece en-
treunR1aunR3y drenapor unR1en
0 por un R2 de sentido anterogrado.

Shunts gue se activan en la sistole
y en la diastole muscular

Son los shunts vicariantes, o shunts de
circulacion colateral, paracompensar un
obstaculo del SV P; tienen unaactivacion
continua (Fig. 18).

Estaclasificacion delos shunts permite
no solo tipificar cada una de las situa-
ciones hemodinamicas que configuran
la IVC superficial, sino que, ademas,
orientan sobreel tipo deestrategiadela
CHYV einforman acerca del prondstico
de cada caso.

Estrategia

La estrategia CHIVA descrita por Fran-

ceschi en 1988 se basa en cuatro puntos:

1. Fragmentaciéndelacolumnadepre-
sion.

Figura 15. Shunt tipo 4+2.

R3

Shunt pélvico (sp)

i

R2

R3

"
o

R1 -R3 - R2 - R3 -+ R1

A

Perforante (p)

R3

[
R1 A

R2

Figura 16. Shunt tipo 5.

' 3

R2

3N

R2

R1— R3 —RI

R2

R2

R1 —R3 —R2

Figura 17. Shunt tipo 6.
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1

Figura 18. Shunt abierto vicariante.

Figura 19. Estrategia CHIVA 1 en shunt
tipo 1.

\

Figura 20. Estrategia CHIVA 1 en shunt

tipo 2 abierto.

Figura 21. Estrategia CHIVA 1 en shunt
tipo 2 cerrado.

2. Interrupciéndel osshuntsvenovenosos.

3. Preservacion de las perforantes de
entrada.

4. Supresiondelaredterciariao cuater-
naria no drenada.

Dichaestrategiapersiguelaobtenciénde
un sistema en €l que, por una parte, se
desconectenlospuntosdefuga, y, por otra,
seestablezcaundrenajeanterdgradoore-
trogrado de la red venosa superficial a
débito normal.

CURA CHIVA

Unodelosaspectosmasdificilesenla
comprensiondelaestrategiaCHIVA esel
hecho de queun flujo retrogrado sin pun-
todefuga(shunt tipo0), esdecir, adébito
normal, con reentrada sobre una perfo-
rante, puedaconstituir un sistemadedre-
naje venoso adecuado de la circulacion
venosa superficial.

Formas de aplicacion
delaestrategia CHIVA
CHIVA1

Congiste en gplicar los principios delaes-
trategia CHIVA en un solo tiempo, sin
crear afectacion hemodinamica, y obtener
un sistema drenado. Esla utilizadaen €
tratamiento delos shuntstipo 1 (Fig. 19),
2(Figs.20y 21),1+2,4,4+2,5(Fig.22)
y 6. En estoscasos, lasupresiéndel punto
defugaprincipal puederealizarseal tiem-
PO que se actlia sobre eventuales R3, sin
crear conflictos hemodinamicos.

CHIVA 2

Consiste en la aplicacion de los princi-
piosdelaestrategiaCHIVA endostiem-
pos, paratratar 1os shunt tipo 3y evitar
crear una afectacion hemodinamica. En
un primer tiempo preparatorio se actua-
riasobreel punto defugasecundario R2-
R3 (Fig. 23), sin tratar el punto de fuga
principa R1-R2. Al redlizarse la inte-
rrupcién sobre el R3, la safena se ve
obligadaadrenar en sentido anterégrado
inicialmente.

No obstante, un porcentajeelevadode
los casosdesarrollaunanuevaperforante
de reentrada sobre R2, lo cua transfor-
maria el shunt tipo 3 en un shunt tipo 1.

Una vez dicha perforante adquiriera
un desarrollo suficiente —indice de Cap-

ANGIOLOGIA 2003; 55 (5): 460-475
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pelli positivo [8]—, debe procederse a
cierredel punto defugaR1-R2 (Fig. 24).

El CHIVA 2 se contraindicariaenlos
casosenqueel calibredelasafenainterna
fuera superior a 1 cm, por € riesgo de
trombosis de la safenainterna con el po-
tencial riesgo de la misma al dejarse el
cayado abierto.

El CHIVA 2 podriaindicarse, asimis-
mo, en los shuntstipo 4 + 2 y 5 cuando
el puntodefugaprincipal fueradedificil
acceso (shunt pelviano). En generad, la
baja energia de dichos puntos de fuga
hace innecesaria una actuacion ulterior
sobre los mismos.

Es evidente que la realizacion de un
CHIVA 2 requiere controles periddicos
mediante ecografia Doppler, afin de de-
terminar la evolucion hemodinamicadel
drengje safeniano y € momento en que
debe eventualmente cerrarse el punto de
fuga principal.

CHIVA1+ 2

Consiste en la aplicacion de los princi-
pios de la estrategia CHIVA en un solo
acto quirudrgico, aun cuando se generen
conflictos hemodinamicos. Se aplicaria
en los shuntstipo 3y actuaria, alavez,
sobre los puntos de fuga principal y se-
cundarios (Fig. 25). Estamodalidad se-
riasolo parcial mente hemodinamica, ya
gue solo suprimirialos puntos de fuga,
sin organizar el drenaje del sistema.
Aproximadamente en la mitad de los
casos se transforma en un sistema ade-
cuadamentedrenado por aperturadeuna
perforante sobre la safena. En la otra
mitad delos casos, el drenaje se estable-
cesobreun neo-R3, si bien sololamitad
de dichos neo-R3 son clinicamentevisi-

Figura 22. Estrategia CHIVA 1 en shunt

tipo 5. shunt tipo 3.
[R1]
[R2]
Ll
T\
¥
(7]

Figura 24. Segundo tiempo del CHIVA 2
tras convertir el shunt tipo 3 en tipo 1.

bles, y requieren una posible actuacién
ulterior quirdrgica o por esclerosis.
LaestrategiaCHIVA 1+ 2 seacompa-
fia, enlamitad del oscasos, detrombosisde
lasafenainterna. Laevolucion delatrom-
bosis safeniana es hacia la recanalizacion
en todos los casos. Dicha recandizacion
sueletener lugar antesdel afio, y no condi-
cionaed tipo dedrenge ulterior. EIl CHIVA
1+ 2tienelaventgadeno requerir contro-
les seriados con ecografia Doppler, como
requiere la CHIVA 2, ya que Unicamente

ANGIOLOGIA 2003; 55 (5): 460-475
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necesita un seguimiento clinico y redlizar
controles con ecografia Doppler enlosca
S0S en que aparezca una recidiva. Por tal
motivo, la CHIVA 1 + 2 se adecualogisti-
camente cuando no sedisponedelaposibi-
lidad derealizar unnimerotanimportante
de controles ecogréficos.

Indicacionesy seleccion
de los pacientes

En principio, puedeindicarselaCHV ve-
nosaen aquellospacientesconvaricespri-
marias candidatos a la fleboextraccion.
No existen diferencias significativas en
los resultados clinicos alos tres afios en
funcion del calibre safeniano preoperato-
rio[9], locual quieredecir queel tamafio
de las varices no es un factor limitante
respecto alaindicacion delatécnica. La
CHYV venosano es, en modo alguno, una
técnica menor que se puede aplicar solo
en varices poco importantes.

End casodelasvaricesposflebiticas, la
técnicapodraaplicarseenel casodevarices
no vicariantesque muestrenlapresenciade
unshunt cerrado activo. Elloseevidenciara
por la presencia, en dichas venas, de flujo
retrogrado en distole durante lamaniobra
deParana[10]. Entalescasos, laaplicacion
delaestrategia CHIVA producira uname-
joriaclinicay hemodinamicadel proceso.

Esa situacion se da en aquellas varices
gueacompafianaciertasangiodisplasiasve-
nosas. La exploracion con ecografia Do-
ppler nospermitiradistinguir lasvaricesvi-
cariantesdelasrefluyentes, las cuaes pue-
den coexitir en unamismaextremidad. El
hallazgo deflujoretrogrado endiéstolecon
la maniobra de Paran& sera un criterio de

ANGIOLOGIA 2003; 55 (5): 460-475
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posihilidad deactuacion quirdrgicaadicho
nivel. De hecho, lalimitacién delatécni-
careferidaalasvaricesvicariantesno es
exclusivadelaCHV venosa, yaque, asi-
mismo, lapresenciadedichasvaricescon-
traindica también la fleboextraccion.
Unacondicionimportantedel pacien-
te al que se va a efectuar una técnica de
CHV venosa es la de que pueda realizar
unadeambulacion activaen el posopera
torio, pues resulta necesaria paralaacti-
vacion del drengjeretrogrado del sistema
venoso superficial através de venas per-
forantes. Laincapacidad derealizar dicha
deambulacion esun factor limitanteenla
indicacion del procedimiento.
Finalmente, se resalta que, dada la
escasa agresividad del tratamiento, éste
puedeaplicarseen pacientesdeedad avan-
zaday en pacientes con patologiaasocia
da en los que la fleboextraccion estaba
limitada, a pesar de presentar IV C grave.

Marcaje preoperatorio

Inmediatamente antes de laintervencion
quirdrgica, €l pacienteseevallaend La-
boratorio Vascular. Es preceptivo que la
exploracion se efectlie en bipedestacion.
Seprocedealaidentificacion delospun-
tosde fugay delostipos de shuntsveno-
sosmedianteecografiaDoppler. Paraello,
se utilizan lasmaniobrasdeValsalva, Pa-
randy compresion-relajacion. De acuer-
do con las pautas establecidas en el apar-
tado deestrategia, seprocedeasefialarlos
enlapiel (Fig. 26). Seindican, iguamen-
te, lossegmentosde R3 varicososque de-
ben flebectomizarse. Paraello, seefectlia
un Perthes, se colapsa con un torniquete
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€l trayecto varicoso y se hace caminar al
paciente. Se comprueba si a activar la
bomba muscular |a perforante aspirativa
dedrenajeescapaz de absorber lacolum-
nade presion del R3. En ese caso, €l pa
guete varicoso desaparece. En caso con-
trario, repetimoslamaniobray colocamos
el torniquete sucesivamente en posicion
mas distal, hasta comprobar |a desapari-
cion del R3 tras la deambulacion.

El marcgje se lleva a cabo con tinta
indeleble y sobre la extremidad previa
mente rasurada. Se debe instruir a pa-
ciente para que no emplee cremas hidra-
tantesantesdel marcaje, yaquedificultan
el tintado de lapiel.

El paciente no debelavarse en las ho-
ras que transcurran entre el marcajey la
intervencion.

El marcaje debe ser 10 més preciso
posible, ya que el cirujano, guiado por
estas marcas, buscara las estructuras
venosasatravésdeincisionesdel menor
tamario posible.

Unavez practicado el marcajesobrela
piel, seefectuaraun esquemaen papel del
mismoenel quesedetallaranlasinterrup-
cionesvenosasquedebenredizarsey otros
detallespeculiaresdecadacaso. Dichacar-
tografia es importante, tanto para que €
cirujano que no haasistido al marcaje co-
nozca los aspectos especificos del caso,
como porque la copia en papel resultara
unapiezaclaveen el seguimiento posope-
ratorio clinico y hemodinamico.

Queda clara, entonces, la importancia
dd marcaje, yaqueesd queindicalaestra-
tegiaaseguir, loqueseraunfactor claveen
laevolucionclinicadd paciente, sinolvidar
gue la precision en las sefides de la pid
ayudaraal cirujano aefectuar unasincisio-
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Figura 25. CHIVA 1+2 en shunt tipo 3.
venosa.

nesdemenor tamafioy, por tanto, amejorar
€l resultado estético delaintervencion.

Intervencion quirdrgica

El cirujano, que haestudiado previamen-
telacartografia, puedeexplicar, si locon-
sideraoportuno, €l nimero aproximadoy
lalocalizacion delasincisiones que vaa
practicar y, en funcién de ellas, la dura-
ciondelaintervencién, quehabitual men-
te serd de 30 a 60 minutos.

La intervencién se lleva a cabo bgjo
anestesialocal, aungue, ocasionalmente,
se puede complementar con sedacion. En
casos de reintervencion sobre la unién
safenofemoral, puede ser mejor practicar
una anestesia intra o epidural. La inter-
vencion es habitual mente de una solaex-
tremidad inferior, lo que evitaproblemas
conladosisméaximadel anestésicolocal.

El paciente inicia la deambulacion
desdeel primer momento, y serecomien-
da caminar varias horas diarias. La ac-
cion de labomba muscular de la pierna

Figura 26. Cartografia hemodinamica




conseguira la involucion de los shunts
venososinterrumpidos. El pacientetole-
raramejor el dolor en el posoperatorioy,
por tanto, seguird mejor la recomenda-
cion de caminar, si s6lo se hainterveni-
do de una extremidad.

Emplearemos suturadel tipo monofi-
lamento no reabsorbibleentodaslasinte-
IrupcCioNes venosas.

Existen dosaspectosfundamentalesa
tener en cuenta: son causaderecidivava
ricosa tanto las ligaduras venosas aisla-
das—sin practicar unasecci énvenosaaso-
ciada— como la practica de una seccion
venosa con mufion largo. Las ligaduras
aisladas se recanalizan, y los mufiones
largos forman fondos de saco a partir de
los cuales se induce la angiogénesis ve-
nosa. Es fundamental practicar seccion-
ligadura en todas las interrupciones ve-
nosas, y siempre al ras de su origen.

Existen dos tipos de incisiones:

— Edtratégicas: se utilizan paralainte-
rrupcion de los puntos de fuga y la
desconexién de los shunts venoveno-
sos; deberan ser losuficientementeam-
plias como para permitir una visuali-
zacion precisadelospuntosdefuga, a
findepermitir unainterrupcion delos
mismos al ras de su origen.

— Complementarias: se utilizan parala
realizaciondelaflebectomia; estetipo
deincisiones pueden ser de menor ta-
marfio mediante el empleo delatécni-
cade ganchillo.

Seguimiento postoperatorio,
inmediato y alargo plazo

Habitualmente, seindica el uso de me-
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dia eléastica de compresion ligera du-
rante un mes.

En todos | os casos indicaremos hepa-
rina de bajo peso molecular subcuténea
endosisprofil &cticadurante unasemana.
Esimportante, yaqueno solointeresacon-
servar los R2, sino también mantener su
permesabilidad. Losprimerosdiassoncru-
ciaes, pues se produce la remodelacion
delared venosasuperficial. Ademas, he-
mos podido dafiar alglin segmento veno-
so durante el acto quirdrgico.

El paciente debe seguir las recomen-
daciones habitual es en cuanto al cuidado
delas heridas quirdrgicas. Los puntos se
retiran ala semana.

La media eléstica de compresion in-
termedia puede mantenerse durante un
mes. Si al pacienteno lequedan trayectos
varicososvisibles, se puedeprescindir de
la misma después de retirar |os puntos.

Seguimiento hemodinamico

Si hemos practicado un primer tiempo de
CHIVA 2, tendremos que hacer un segui-
miento evolutivo estricto con ecografia
Doppler para establecer laindicacion de
un posiblesegundo tiempo quirdrgico, es
decir, lainterrupciéndelauni énsafenofe-
moral. Unavez desarrolladalaperforante
de drengje sobre la safenainterna, es de-
cir, cuando la safena vuelve a presentar
flujo retrogrado —Cappelli positivo[8] en
|a maniobra de Paran&—, no debemos re-
trasar la interrupcion del cayado de la
safenainterna. Conel desarrollodelaper-
forante safeniana, hemostransformadoel
shunttipo 3enunshunttipo 1. Estenuevo
shunt, si no seinterrumpe, daralugar ala
evolucion del sistema, con aparicion de
nuevos R3 insuficientes.
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En un 80% delos casos, veremos que
la safena presenta flujo retrogrado Cap-
pelli positivo a los tres meses de segui-
miento, y hastael 90% alos12 meses|§].
A partir del afio, seconsigueestabilizar el
sistema, de manera que el 10% restante
mantendran una safena con flujo anteré-
grado. Hay quesefialar ladiferenteevol u-
cion observada en funcion del diametro
de la safena preoperatorio. El grupo de
pacientescon safenasdedidmetroigual o
inferiora5mm-siempremedidoal5cm
de launion safenofemoral— estaligado a
un mayor porcentgje de pacientes que
mantendran flujo anterégrado (hasta un
50% de los casos; test t, p = 0,003) [8].

Un protocol o de seguimiento adecua-
do para este grupo de pacientes seria la
realizacion de controles con ecografia
Doppler a mes, alostres, alosseis, alos
12y alos 24 meses.

En caso de haber practicado un CHI-
VA 1ounCHIVA 1+ 2 (cirugiaconser-
vadorano hemodinamica), el seguimien-
to clinicoy hemodinémico no esnecesa-
rio més alladelo que pueda serlo en un
pacienteintervenido con otros métodos,
como laflebectomia. Asi, slo seindica-
ria examen con ecografia Doppler en
aguellos casos que presentaran unareci-
divaclinica

Resultados

Losresultados de lacura CHIVA depen-
deréndetresfactoresfundamental mente:
1. Drengje: laaplicacion de una estrate-
giadrenadaofreceamedio-largoplazo
mejores resultados de evoluciéon que
unaestrategianodrenada(CHIVA 1+2).

2. Tipo de shunt: los shuntsvenosos|1B
y V tienen mayor tendencia a desa-
rrollo de neo-R3.

3. Técnica quirdrgica: la presencia de
mufiones en la unién safenofemora 'y
en cuaquier otra interrupcion venosa,
asi comolaligadurasinsecciénvenosa,
SoON causa, ya comentada, de recidiva.

Resultados clinicos

Los resultados de la cura CHIVA de los
guetenemosinformacionalostresafiosse
agrupan de acuerdo con la clasificacion
propuesta por Hobbs [8,11-13]. En ellos
observamos un porcentaje de pacientes
curados/con mejoria suficiente en un 83-
89%, pacientes con mejoriaclinicaen un
10-14,5%y pacientessinmejoriaclinicao
gue empeoran en un 0-1%.

No obstante, observamos que Cappe-
[li etal [13] encuentran un mayor nimero
de casos con recidiva varicosa visible y
ecogréficaentre el grupo de pacientesen
los que se ha practicado un CHIVA no
drenado (1 + 2).

| gualmente, nuestro grupo haobtenido
resultados sensiblemente superiores en el
grupo de pacientes con shunt tipo 3 trata-
dossegunlaestrategiadrenada(CHIVA 2)
[8] que en € trabgjo de comparacion de
CHVA y flebectomia, en € que los shunt
tipo 3 setrataron deacuerdo conunaestra-
tegiano drenada (CHIVA 1+ 2) [11].

Paréset al [14] han presentado los re-
sultados preliminares de un ensayo cli-
nico controlado aeatorizadodeCHIVA y
flebectomia en el Congreso Mundia de
Flebologia(Roma, 2001). A los2 afiosde
seguimiento, no se observan diferencias
clinicas, estadisticamente significativas,
entreambos gruposde pacientes. No obs-
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tante, latendencia, segun aumenta el se-
guimiento, eshaciaunmejor resultado en
el grupo CHIVA.

Lapresenciade neuritisdel safeno es
unacomplicaciénpocofrecuente, conuna
prevalenciadel 1-5%[8-13],y enningln
caso ha causado discapacidad.

Resultados hemodinamicos

Laevolucionde didmetrosafenianomues-
traunareduccion mediade 3 mm [8-13].
Laprevaenciadetrombosissafeniana
end CHIVA 1+ 2 sesitiaen un 40-59%
de los casos [11], frente atan sélo un O-
10% s practicamos CHIVA 2[7,11]. Esta
trombosi spuedeser sintométi ca, sobretodo
en safenas con un didmetro superior a
los8,5mm-—riesgorelativolC95%=3,1
(1,2-7,8) [15]-. Por este motivo, evitare-
mos indicar una estrategia no drenada en
|os casos con safenas de mayor didmetro.
Laevolucion delatrombosis safenia-
naesalarecanalizacionenel 95-100%de
los casos alos 6 meses[13-15]. Latrom-
bosis safenianano condicionael desarro-
Ilo posterior del drengjeatravésde perfo-
rantes. Sinembargo, Cappelli et al encuen-
tran un mayor nimero de neo-R3 [13].

Conclusiones

La cura CHIVA posee varias ventajas
sobrelaflebectomia, como son: unarecu-
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Resumo. Objectivo. O presente trabalho de
revisdo pretende por em dia os diferentes as-
pectosdo tema: justificacdo do método, termi-
nologia anatémico-funcional utilizada, prin-
cipios estratégicos e modalidades da sua
aplicacdo. Finalmente, analisam-se os resul-
tados comunicados das diferentes séries dis-
poniveis. Desenvolvimento. A cura CHIVA
(cura conservadora hemodinamica da insufi-
ciéncia venosa ambulatéria) foi descrita por
Franceschi em 1988. Apds uma inicial ex-
pansdo do procedimento, a sua utilizacdo di-
minuiu pelo facto de se ter difundido sem ser
previamente testada adegquadamente. A uni-
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método ha motivado que diferentes grupos
adopten dicha estrategia con resultados satis-
factorios. La terminologia propuesta por la
Asociacién Europea de CHIVA en € afio 2002
permite aplicar con precision los distintos ti-
pos de estrategias de este tratamiento. Sere-
marca que en €l registro de actividad de la
Sociedad Espariola de Angiologia y Cirugia
Vascular correspondiente al afio 2002, una
tercera parte de las varices intervenidas en
unidades o servicios de Angiologia y Cirugia
Vascular en Espaiia se realizaron mediante
cirugia hemodinamica venosa. Conclusiones.
No existe una evidencia definitiva (se estan
desarrollando ensayos clinicos prospectivos
aleatorizados) en favor dela cura CHIVA; sin
embargo, los datos disponibles apoyan la al-
ternativa de dicho procedimiento frente a la
flebectomia en el tratamiento de las varices.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: 460-75]

Palabras clave. CHIVA. Cirugia venosa he-
modinamica. Derivaciénvenovenosa. Ecogra-
fia Doppler. Insuficiencia venosa. Flebecto-
mia. Vena safena interna. \lenas varicosas.
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formizacao posterior do método deu azoaque
diferentesgruposadoptassemareferidaestra-
tégia com resultados satisfatorios. A termino-
logia proposta pela Associagdo Europeia
CHIVA no ano de 2002 permitiu aplicar com
precisdo distintostiposdeestratégia destetra-
tamento. Sublinha-se que no registo de activi-
dade da Sociedade EspanholadeAngiologiae
Cirurgia Vascular correspondente ao ano de
2002, uma terceira parte das varizes submeti-
dasa intervengéo em unidades ou servicos de
Angiologia e Cirurgia Vascular em Espanha
realizaram-semediantecirurgiahemodinami-
ca venosa. Conclusdes. N&o existe evidéncia
definitiva (estéo a ser desenvolvidos ensaios
clinicos prospectivos aleatorizados), a favor
do tratamento CHIVA,; contudo, os dadosdis-
poniveisapoiama alternativa doreferido pro-
cedimento face ao stripping no tratamento das
varizes. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 460-75]
Palavras chave. CHIVA. Cirurgia venosa he-
modinémica. Eco-Doppler. Insuficiéncia ve-
nosa. Shunt venovenoso. Stripping. Veia safe-
na interna. Veias varicosas.



