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Advertencia
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Prólogo a la serie: Dermatología estética

Jeffrey S. Dover, MD FRCPC FRCP and Murad Alam, MD MSCI




Hace cuatro años comenzamos un proyecto cuyo fruto ha sido «Dermatología estética», una serie de manuales ilustrados, actualizados, prácticos y de gran calidad, sobre técnicas de dermatología estética. Nuestra intención fue proporcionar a los dermatólogos y a los cirujanos dermatológicos libros detallados acompañados de DVD* instructivos en los que encontraran toda la información necesaria para dominar todas o al menos la mayoría de las técnicas de dermatología estética de vanguardia. Gracias a los esfuerzos de nuestros magníficos editores, autores de capítulos, y al incansable y extraordinario equipo editorial de Elsevier, la serie ha sido más exitosa de lo que ninguno de nosotros hubiera podido esperar. A lo largo de los últimos 3 años se han publicado 13 volúmenes que han sido adquiridos por miles de médicos de todo el mundo. Muchos de los tomos se han traducido del inglés a diferentes idiomas, como italiano, francés, español, chino, polaco, coreano, portugués y ruso.


*Los contenidos del DVD-ROM acompañan la edición original, por lo que se encuentran en lengua inglesa.

Nuestro compromiso con el lector es proporcionarle información práctica, fácil de utilizar y actualizada. Durante los próximos años publicaremos nuevos textos con estas premisas. En primer lugar, revisaremos los libros que aborden temas más sensibles al paso del tiempo, y a continuación se revisarán otras obras.

Pretendemos que esta obra sea un proyecto en constante evolución. De modo que, además de la segunda edición de los libros actuales, publicaremos otros completamente nuevos, como el que tiene entre sus manos, para abordar técnicas novedosas que puede que no existieran cuando se comenzó la serie. Disfrute y siga aprendiendo.





Prólogo a la primera edición de la serie

Jeffrey S. Dover, MD FRCPC and Murad Alam, MD




Aunque los dermatólogos han venido practicando diferentes tipos de procedimientos desde el nacimiento de la especialidad, durante el último cuarto de siglo se han producido cambios particularmente rápidos. La aparición de la técnica de secciones congeladas y la época dorada de la cirugía de los cánceres cutáneos de Mohs han conducido a la incorporación formal de la cirugía al currículo dermatológico. Avances tecnológicos más recientes con procedimientos mínimamente invasivos han ofrecido a una población de edad cada vez más avanzada nuevas opciones para mejorar el aspecto de la piel dañada.

Nuestros pacientes solicitan activamente intervenciones para el rejuvenecimiento cutáneo y de las regiones adyacentes. De forma significativa, los dermatólogos han sido pioneros en muchos dispositivos, tecnologías y fármacos, los cuales continúan evolucionando a un ritmo sorprendente. Numerosos progresos fundamentales, entre los que se incluyen virtualmente todos los procedimientos cutáneos basados en láser y otras fuentes de luz, la exotoxina botulínica, el aumento de tejidos blandos, la liposucción con anestesia diluida, las técnicas sobre trastornos venosos de las piernas, las exfoliaciones químicas y los trasplantes de pelo, han sido diseñados, desarrollados o potenciados por dermatólogos. Esta especialidad comprende las bases de estos procedimientos, ya que predispone a una visión específica de la estructura, misión y funcionamiento de la piel. Los dermatólogos estéticos han facilitado el acceso al rejuvenecimiento a aquellos pacientes que expresaban más desconfianza, subrayando la seguridad y la disminución del trauma quirúrgico. Ninguna especialidad se ha situado mejor a la hora de dirigir el campo de la cirugía cutánea cubriendo al mismo tiempo las necesidades de los pacientes.

A medida que crezca la dermatología como especialidad, una proporción cada vez mayor de dermatólogos será capaz de realizar diferentes procedimientos de forma competente. No todos realizarán todas las técnicas, y algunos sólo llevarán a cabo unas pocas, pero incluso cuando exista poca predisposición en este campo, será necesario tener conocimientos sobre sus detalles para ser capaz de guiar e informar a los pacientes. Ya se trate de un cirujano dermatólogo experimentado e interesado en ampliar aún más su repertorio quirúrgico, de un completo principiante que desea aprender unos pocos procedimientos sencillos o de alguien en un punto intermedio entre ambos, este libro y esta serie están dedicados a usted.

El volumen que tiene en sus manos forma parte de una serie titulada «Dermatología estética». El propósito de cada libro es servir de iniciación práctica a un tema fundamental dentro de la dermatología intervencionista.

Para averiguar si el libro es adecuado para sus necesidades, es necesario explicar lo que es y lo que no es. No se trata de un texto profundo basado en cuestiones teóricas. No incluye una bibliografía exhaustiva. No está diseñado con el fin de ser una revisión completamente imparcial de la literatura mundial sobre la materia. Al mismo tiempo, tampoco es una visión superficial de procedimientos estéticos descritos de forma general sin proporcionar una información lo suficientemente específica como para permitir llevarlos a cabo. Y, fundamentalmente, tampoco es tan pesado como para servir de tope en una puerta o para rellenar una estantería.

Lo que este libro y esta serie ofrecen es una guía práctica paso a paso para la realización de procedimientos quirúrgicos cutáneos. Cada volumen ha sido editado por una autoridad reconocida en ese campo. Cada editor ha reunido a otros clínicos con idéntico sentido práctico y conocimientos técnicos de primera mano para que redacten los capítulos correspondientes. La mayoría de los capítulos han sido escritos por dos autores para garantizar la presencia de diferentes enfoques y de un amplio rango de opiniones. Por otro lado, los dos autores y los editores también aportan colectivamente una uniformidad de criterio. Se ha empleado una estructura uniforme en cada capítulo con el fin de que el lector sea capaz de moverse fácilmente a través de todos los libros de la serie. Dentro de cada capítulo los autores describen de forma sencilla cómo es su práctica cotidiana. Se subraya la técnica terapéutica; los métodos de tratamiento se exponen de acuerdo a sus indicaciones adecuadas, efectos adversos y casos poco habituales. Finalmente, este libro es breve, de forma que se puede leer íntegramente durante una larga travesía aérea. Creemos que esta brevedad logra, de forma paradójica, una mayor transferencia de información, porque resulta posible abarcar su totalidad.

Esperamos que disfrute este libro y el resto de volúmenes de la serie, y que saque provecho de las muchas horas de experiencia clínica que se han desgranado para producirlo. Consérvelo cerca, donde pueda tenerlo al alcance cuando lo necesite.





Prefacio

Murad Alam, MD MSCI and Sirunya Silapunt, MD




En dermatología son frecuentes motivos de consulta las telangiectasias de color rojo-púrpura, las venas reticulares azules y las venas varicosas abultadas. Afortunadamente, el tratamiento de las varices es un campo en evolución que ofrece soluciones cada vez mejores para estos cuadros. A diferencia de otros problemas estéticos, las varices a menudo se asocian con trastornos médicos subyacentes. Por ejemplo, la detección y el tratamiento de la insuficiencia venosa crónica pueden ser precursores necesarios de la escleroterapia estética de las venas reticulares y arañas vasculares. Por otro lado, pueden producirse fracasos terapéuticos y las varices pueden empeorar, progresando con el paso del tiempo de telangiectasias superficiales a venas asociadas con dermatitis de estasis o a úlceras venosas.

En esta segunda edición hemos realizado cambios importantes para corregir, actualizar y ampliar cada capítulo. Se han añadido figuras para exponer información compleja de una forma accesible. Lo más importante es que existen tres capítulos completamente nuevos: la ecografía de las varices de las piernas, las indicaciones quirúrgicas y el tratamiento compresivo.

La ecografía dúplex es una herramienta diagnóstica y terapéutica importante en el campo de las varices. Como los detalles de esta técnica de imagen no son siempre bien entendidos por los dermatólogos, en esta obra ofrecemos un capítulo que aborda en detalle esta técnica en vez de mencionarla de pasada.

En las últimas décadas, el tratamiento no invasivo de las varices ha sido adaptado para tratar muchos problemas que previamente precisaban intervenciones quirúrgicas abiertas. Sin embargo, la cirugía venosa invasiva sigue contando con sus indicaciones, que se detallan en un nuevo capítulo.

El tratamiento compresivo, que puede parecer trivial y rutinario es, sin embargo, uno de los determinantes principales del éxito terapéutico. Por ello se dedica todo un capítulo a este tema.

La mejoría significativa del estado de las venas de las piernas requiere múltiples modalidades terapéuticas y que el paciente cumpla el proceso terapéutico secuencial. Esta segunda edición ampliada guiará al lector de modo sistemático por estos pasos.

Al igual que en la edición anterior, aunque se exponga importante material de referencia y básico, este libro se sigue centrando en la información práctica. El núcleo sigue estando representado por la información anatómica y fisiopatológica clínicamente relevante, así como por las técnicas diagnósticas y terapéuticas.

Apreciamos enormemente los esfuerzos de los autores expertos de los capítulos y de los vídeos, de los que laboriosamente revisaron y mejoraron los capítulos y de los que dedicaron su tiempo a escribir capítulos completamente nuevos. Damos las gracias especialmente a Martin Mellor, cuyas labores de edición siempre esmeradas proporcionaron de nuevo el estímulo necesario para permitir la finalización de este proyecto. También queremos dar las gracias a Claire Bonnett, que nos ha dado la oportunidad de revisar este volumen; sin ella, la literatura sobre dermatología estética sería considerablemente más escasa. Por último, este libro sería menos rico y más difícil de entender sin los excelentes vídeos que lo acompañan, que han sido sabiamente supervisados por nuestros editores de vídeo, los Dres. Tri Nguyen y Michael Migden.





Dedicatorias

Jeffrey S. Dover, MD FRCPC, Murad Alam, MD MSCI and Sirunya Silapunt, MD




A las mujeres de mi vida

Mis abuelas, Bertha y Lillian

Mi madre, Nina

Mis hijas, Sophie e Isabel

Y especialmente mi esposa, Tania

Por su ánimo continuo, su paciencia, su apoyo, su amor y su amistad

A mi padre, Mark, un gran profesor y un modelo de conducta

A mi mentor, Kenneth A. Arndt, por su generosidad, su amabilidad, su sentido del humor, su alegría de vivir y, sobre todo, su curiosidad y su entusiasmo

En Elsevier, a Sue Hodgson, que conceptualizó la serie y logró hacerla realidad, y a Claire Bonnett y a Martin Mellor, por su determinación siempre persistente, tenaz y considerada.

A mis padres, Rahat y Rehana, y a mi hermana, Nigar. También a mis profesores y a mis mentores, Ken Arndt, Jeff Dover, Michael Kaminer, Leonard Goldberg, David Bickers, Desiree Ratner, Bill Coleman, June Robinson, Hal Brody, Elizabeth McBurney, Tri Nguyen, George Hruza, Ken Lee, Ron Moy y Randy Roenigk. Su generosidad, su paciencia y su constante cariño me han servido siempre de soporte, por lo que les estoy inmensamente agradecido.

A mis padres, Sopon y Jaree Silapunt, por su amor, su comprensión y su constante apoyo.





Lista de colaboradores

John J. Bergan, MD, FACS, FRCS, Hon(Eng), FACPh

Medical Director, Vein Institute of La Jolla; Department of Surgery, University of California, San Diego, CA, USA


Melissa A. Bogle, MD

Clinical Assistant Professor, Department of Dermatology, The University of Texas MD Anderson Cancer Center; Director, The Laser and Cosmetic Surgery Center of Houston, Houston, TX, USA


Nisha Bunke, MD

Clinical Instructor of Surgery, UCSD School of Medicine, Department of Surgery, La Jolla, CA, USA


Joseph A. Caprini, MD, MS, FACS, RVT

Louis W. Biegler Professor of Surgery and Bioengineering, Department of Surgery, Evanston Northwestern Healthcare, Evanston, IL; Professor of Biomedical Engineering, Robert R. McCormick School of Engineering and Applied Sciences, Evanston, IL; Professor of Surgery, Northwestern University, Feinberg School of Medicine, Chicago, IL, USA


David M. Duffy, MD

Clinical Professor of Medicine, Department of Dermatology, University of Southern California (USC), Los Angeles, CA, USA


Jeffrey T.S. Hsu, MD

Adjunct Assistant Professor in Dermatology, Dartmouth Medical School, Hanover, NH, USA


Neil M. Khilnani, MD, FACPh

Associate Professor of Clinical Radiology, Weill Medical College of Cornell University, New York Presbyterian Hospital, Weill Cornell Medical Center, New York, USA


Erik A. Maus, MD, CWS

Assistant Professor of Medicine, Division of Cardiology and Hyperbaric Medicine; Staff Physician of the Wound and Vein Clinics, University of Texas Health Science Center at Houston; Clinical Director, Memorial Hermann Lymphedema, Management Program; Staff physician, Memorial Hermann, Center for Wound Healing and Hyperbaric Medicine, Houston, TX, USA


Girish S. Munavalli, MD, MHS

Private Practice, Dermatology Laser and Vein Specialists of the Carolinas, Charlotte, NC, USA


Diana L. Neuhardt, RVT

President, CompuDiagnostics, Inc., Clinical Ultrasound Specialists; Private Practice, Scottsdale, AZ, USA


Andreas Oesch, MD

Specialist for Surgery, Vein Surgery, Hirslanden Clinic, Berne, Switzerland


Luigi Pascarella, MD

Resident in General Surgery, Department of Surgery, Duke University Medical Center, Durham, NC, USA


Albert-Adrien Ramelet, MD

Private Practice, Lausanne, Switzerland; Consultant and Lecturer, Dermatology, University of Bern, Switzerland


Neil S. Sadick, MD, FAAD, FAACS, FACP, FACPh

Clinical Professor of Dermatology, Weill Medical College of Cornell University, New York, NY; Director, Sadick, Dermatology, New York, NY, USA


Joseph R. Schneider, MD, PhD

Department of Surgery, Central DuPage Hospital, Winfield, IL; Professor of Surgery, Division of Vascular Surgery, Northwestern University Medical School, Chicago, IL, USA


Robert A. Weiss, MD

Director, Private Practice, Maryland Laser, Skin and Vein Institute, Hunt Valley; Associate Professor, Department of Dermatology, Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore, MD, USA


Steven E. Zimmet, MD, RVT, FACPh

Director, Private Practice, Zimmet Vein and Dermatology Clinic, Austin, TX, USA






1. Anatomía, fisiología y fisiopatología de las venas

John J. Bergan, Luigi Pascarella and Nisha Bunke






Introducción

Para poder comprender el tratamiento de las diferentes enfermedades de las venas es necesario conocer la anatomía y el funcionamiento normal del sistema venoso de las extremidades inferiores, de modo que se puedan entender mejor las anomalías de las mismas.

La nomenclatura es especialmente importante, porque es difícil hablar de las venas de los miembros inferiores sin llegar a un acuerdo sobre su definición y significado. En 2001, los presidentes de la International Union of Phlebology (IUP) y de la International Federation of Anatomical Associations (IFAA) designaron un Comité Internacional Interdisciplinario para actualizar la terminología anatómica oficial de las venas de las extremidades inferiores. Los defectos de la anterior terminología oficial habían ocasionado una nomenclatura anatómica sin uniformidad en la literatura clínica, que complicaba el intercambio internacional de información y que, posiblemente, producía un tratamiento inadecuado de las enfermedades de las venas. El Comité, con la participación de miembros del Federative International Committee for Anatomical Nomenclature (FICAT), desarrolló un documento de consenso en una reunión que tuvo lugar en Roma en el 14.° Congreso Mundial de la IUP. Las recomendaciones del Comité se publicaron en 2002 (Caggiati, 2002).

El Comité redefinió y aumentó la terminología propuesta en 2004, durante el 21.° Congreso Mundial de la International Union of Angiology (IUA), bajo los auspicios de la IUP, la IFAA y el FICAT. La nomenclatura de las venas profundas y perforantes no fue criticada. El documento revisado se centró principalmente en los nuevos términos y en la nomenclatura de las venas pélvicas y superficiales de la pierna. En la tabla 1.1 se expone un resumen de los cambios importantes en dicha nomenclatura de las venas de la extremidad inferior. Estos nuevos términos, a veces poco conocidos, son los que se utilizarán en este texto.



Tabla 1.1 Resumen de los cambios importantes en la nomenclatura de las venas de las extremidades inferiores




	Terminología antigua
	Terminología moderna



	Vena femoral
	Vena femoral común



	Vena femoral superficial
	Vena femoral



	Vena profunda del muslo
	Vena femoral profunda



	Venas surales
	Venas sóleas, venas gastrocnemias (medial y lateral)



	Vena safena larga o mayor
	Vena safena mayor



	Vena safena corta o menor
	Vena safena menor



	Vena de Giacomini
	Vena intersafena



	Perforante hunteriana
	Perforante media del muslo



	Perforantes de Boyd
	Perforantes paratibiales



	Perforante de Dodd
	Perforante del canal femoral



	Perforantes de Cockett
	Perforantes tibiales posteriores



	Perforante de May
	Perforantes del tobillo



	Perforante de Sherman
	Perforante paratibial



	Punto gastrocnemio
	Perforante intergemelar









Anatomía

Para una mejor comprensión, el sistema venoso de las extremidades inferiores se puede dividir en tres sistemas: el sistema profundo, que discurre paralelo a la tibia y al fémur; el sistema venoso superficial, que se encuentra en el compartimento superficial, entre la fascia muscular profunda y la piel, y el de las venas perforantes, que une los sistemas superficial y profundo. Las venas perforantes reciben este nombre porque atraviesan barreras anatómicas.

Aunque las venas superficiales son el objetivo de la mayoría de los tratamientos, el principal retorno venoso de la sangre de las extremidades inferiores se produce por las venas profundas. En la pantorrilla, estas venas profundas van en parejas y reciben el nombre de la arteria a la que acompañan. En concreto, las arterias tibial anterior, tibial posterior y peronea van acompañadas de su par de venas, con las que se encuentran conectadas; estas venas crurales se unen para formar la vena poplítea. A veces las venas poplítea y femoral también son dobles como las venas de la pantorrilla.

A medida que la vena poplítea asciende se convierte en la vena femoral, previamente denominada vena femoral superficial. Cerca de la ingle, la vena femoral se une a la vena femoral profunda y se convierten en la vena femoral común, que asciende para denominarse vena ilíaca externa cuando está proximal al ligamento inguinal.

Las imágenes de ecografía han mostrado que el compartimento superficial de las extremidades inferiores está formado en realidad por dos compartimentos, uno contiene todas las estructuras entre la fascia muscular y la piel, y el otro se encuentra en el compartimento superficial y contiene la vena safena. Está limitado por la fascia muscular en la zona inferior y por la fascia superficial en la zona superior. Se denomina «compartimento safeno» (fig. 1.1). La importancia de esta estructura anatómica, el compartimento safeno, radica en que es el objetivo cuando se colocan catéteres intravenosos de modo percutáneo y durante la instilación de anestesia tumescente.
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Fig. 1.1 
Este diagrama del compartimento safeno muestra sus relaciones con los compartimentos superficial y profundo, así como con el nervio y la vena safena (VS) y su relación con las venas safenas accesorias (VSA) medial, anterior y lateral.

(Reproducida de Caggiati A, Bergan JJ, Gloviczki P, Jantet G, Wendell-Smith CP, Partsch H 2002 International Interdisciplinary Consensus Committee on Venous Anatomical Terminology. Nomenclature of the veins of the lower limbs: an international interdisciplinary consensus statement. Journal of Vascular Surgery 36: 416-422.)






Las principales venas superficiales son la vena safena mayor y la vena safena menor. Cada una de ellas tiene muchas venas tributarias interconectadas, que se denominan venas comunicantes. La vena safena mayor se origina en el dorso del pie y asciende anterior al maléolo medial del tobillo, continuando por la zona anteromedial de la tibia. En la rodilla, la vena safena mayor se encuentra en la zona medial del espacio poplíteo y asciende por la zona anteromedial del muslo para unirse a la vena femoral común justo por debajo del ligamento inguinal. A lo largo de su trayecto se sitúa en el compartimento safeno.

En el compartimento fascial del muslo también pueden encontrarse otros segmentos venosos, paralelos a la vena safena mayor. Dichos segmentos venosos se identifican como las venas safenas accesorias anteriores o posteriores, dependiendo de su localización anatómica con respecto a la vena safena mayor (fig. 1.2). La duplicación anatómica real de una vena sólo tiene lugar cuando las dos venas presentan el mismo recorrido, la misma topografía y las mismas relaciones, como las venas peronea o tibial.
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Fig. 1.2 
La vena safena accesoria anterior (VSAA) y la vena safena accesoria posterior (VSAP) y sus relaciones anatómicas con la vena safena mayor.








La vena safena menor se origina en la zona lateral del arco venoso dorsal del pie y discurre por el plano subcutáneo, por detrás del maléolo lateral del tobillo. Sube por la zona posterior de la pierna y entra en la fascia profunda y discurre entre las cabezas del músculo gastrocnemio para unirse a la vena poplítea por detrás de la rodilla (fig. 1.3). La vena safena menor generalmente drena en la vena poplítea de forma directa o a través de la vena gastrocnemia, pero existen muchas variaciones anatómicas en sus puntos de conexión con la vena poplítea. En caso de existir, la extensión craneal de la vena safena menor es una tributaria que continúa en dirección cefálica. En raras ocasiones, la vena safena menor puede drenar en la vena femoral o unirse directamente a la vena safena mayor, sin drenar en la vena poplítea. Hasta en un tercio de los pacientes, la extensión craneal de la vena safena menor drena en una tributaria posteromedial de la vena safena mayor o directamente en la vena safena mayor a través de la vena intersafena, o en una vena profunda en el muslo a través de una perforante.
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Fig. 1.3 
En esta representación esquemática de la vena safena mayor destaca su relación con las venas perforantes y el arco venoso posterior.

(Reproducida de Mózes G, Gloviczki P, Kádár A, Carmichael SW 1998 Anatomy of the perforating veins en Gloviczki P y Bergan JJ [eds.] Atlas of endoscopic perforating vein surgery. Springer, Londres.)






La vena intersafena es una vena comunicante que conecta la vena safena menor con la vena safena mayor en la región posteromedial de la pierna. Esta vena atraviesa el muslo posterior como tributaria o extensión de la vena safena menor y posee numerosas variaciones en su terminación. La vena intersafena también se conoce como vena de Giacomini, por el profesor italiano de anatomía que la describió en 1873. Aunque, por lo general, se desaconseja el uso de epónimos en la nomenclatura venosa, la vena de Giacomini es uno de los pocos términos en los que se acepta el uso del nombre de su descubridor (tabla 1.2). En la tabla 1.3 se exponen términos anatómicos comunes empleados para describir las venas superficiales de la pierna.



Tabla 1.2 Epónimos de las venas pélvicas y de la pierna




	Vena de Giacomini
	Designa a la anastomosis en la región medial del muslo entre la vena safena menor y la vena safena mayor. La vena de Giacomini se corresponde con la vena circunfleja posterior del muslo, que puede originarse en la vena safena menor o de su extensión en el muslo, y finaliza en la vena safena mayor o en su accesoria posterior



	Vena del arco posterior
	Designa a la vena que se encuentra en la superficie medial de la pierna, posterior y paralela a la vena safena mayor. Corresponde a la porción de la pierna de la accesoria posterior de la vena safena mayor



	Venas perforantes de Cockett
	Se corresponden con las perforantes tibiales posteriores que conectan la vena del arco posterior con las venas tibiales posteriores



	Plexo de Santorini
	Este término, utilizado con frecuencia por los urólogos, se utiliza para describir al plexo vesicoprostático retropúbico


	El uso de epónimos por lo general se desaconseja. Sin embargo, una revisión del Comité del 21.° Congreso Mundial de la IUA concluyó que algunos epónimos se utilizan con precisión entre los médicos la mayoría de las ocasiones. El uso de los epónimos anteriores se considera aceptable para describir las venas de las piernas.







Tabla 1.3 Términos anatómicos comunes de las venas superficiales de la pierna




	Término anatómico
	Descripción



	Vena safena mayor
	La vena safena mayor discurre a lo largo del maléolo medial y asciende a través de la región anteromedial de la pantorrilla para unirse a la vena femoral común justo por debajo del ligamento inguinal. Se encuentra unida al compartimento safeno



	Unión safenofemoral (USF)
	La USF es el término empleado para describir el punto en el que la vena safena finaliza proximalmente en el ligamento inguinal y se reúne con la vena femoral



	Vena ilíaca circunfleja superficial
	Se trata de una vena que se corresponde con la arteria ilíaca circunfleja superficial y drena generalmente en la vena safena mayor



	Vena safena accesoria anterior (VSAA)
	La VSAA discurre en el muslo anterior a la vena safena mayor, pero posee su propio compartimento safeno



	Vena accesoria posterior de la safena mayor o vena safena accesoria posterior (VSAP)
	La presencia de una VSAP es menos común que la de la VSAA. En el muslo se encuentra localizada posterior a la vena safena mayor, pero posee su propio compartimento safeno



	Vena safena menor
	La vena safena menor discurre a lo largo del maléolo lateral y asciende por la parte posterior de la pantorrilla para unirse a la vena poplítea en la zona posterior de la rodilla, en la fosa poplítea



	Unión safenopoplítea (USP)
	La USP es la terminación de la vena safena menor en la vena poplítea. Lo más frecuente es que se encuentre 2-4cm por encima del pliegue cutáneo poplíteo, pero su localización exacta es variable



	Extensión craneal de la vena safena menor
	La extensión craneal de la vena safena menor atraviesa el surco entre el bíceps femoral y los músculos semimembranosos. Esta vena se denomina «vena femoropoplítea»



	Vena circunfleja anterior del muslo
	Una tributaria de la vena safena mayor o de la VSAA que asciende oblicuamente en el muslo anterior. Puede originarse del sistema venoso lateral



	Vena circunfleja posterior del muslo
	Una tributaria de la vena safena mayor o de la VSAP, que asciende oblicuamente en el muslo posterior. Puede originarse de la vena safena menor, de su extensión en el muslo o del sistema venoso lateral



	Venas tributarias
	Las tributarias son ramas de la vena safena mayor o de la vena safena menor que se encuentran por fuera del compartimento safeno



	Venas intersafenas
	Las venas intersafenas discurren en la misma capa anatómica, a diferencia de las venas perforantes, que atraviesan la fascia para conectar las venas superficiales a las profundas. La vena intersafena que discurre oblicuamente en la pierna para conectar la vena safena mayor y la menor es la vena de Giacomini



	Sistema venoso lateral
	El sistema venoso lateral se extiende a lo largo de la región lateral del muslo y de la pierna. Representa al vestigio de la vena marginal lateral embrionaria



	Arco venoso dorsal del pie
	El arco venoso dorsal origina dos o tres venas en el dorso del pie, que en ocasiones se unen para drenar en la vena safena mayor o para formar una vena safena accesoria






El tercer sistema de venas, el sistema de las venas perforantes, conecta los sistemas venosos superficial y profundo. La dirección del flujo de sangre en las venas perforantes puede no quedar clara de forma intuitiva. Algunas venas perforantes tienen un flujo normal desde la circulación superficial a la profunda, mientras que otras tienen un flujo anormal desde la circulación profunda a la superficial, el denominado reflujo de las venas perforantes. De hecho, cualquier vena perforante puede desarrollar un flujo bidireccional (fig. 1.4).
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Fig. 1.4 
(A) Vena perforante que conecta una vena superficial incompetente con la circulación tibial. Es una perforante de reentrada alargada y dilatada por el aumento del flujo. (B) Perforante de salida incompetente que produce alargamiento y dilatación de las venas superficiales.








Estas venas perforantes mediales pueden ser el objetivo del tratamiento de la insuficiencia venosa crónica grave. Las venas perforantes más pequeñas, que se encuentran en los septos intermusculares, permiten el drenaje directo de la sangre desde las venas superficiales al sistema profundo. Por el contrario, cuando su función está alterada, estas pequeñas venas perforantes permiten que la presión del compartimento muscular sea trasmitida directamente a las venas y vénulas cutáneas y subcutáneas.




Fisiología de las venas

Se estima que el 60-75% de la sangre del cuerpo se encuentra en las venas. De este porcentaje, aproximadamente el 80% está contenido en las venas menores de 200μm de diámetro. Estas venas pequeñas actúan como reservorio de la mayor parte del volumen de sangre corporal. Además, la circulación venosa esplácnica y las venas cutáneas están muy inervadas por las fibras del sistema nervioso simpático, mientras que las venas musculares están escasamente inervadas, o no inervadas, por estas fibras. Por otro lado, las venas del músculo esquelético responden a las catecolaminas.

La presión arterial se genera por la contracción muscular del corazón, pero la presión del sistema venoso está muy condicionada por la gravedad. Con el cuerpo en posición horizontal, la presión en las venas de las extremidades inferiores es similar a la presión en el abdomen, el tórax, o las extremidades superiores extendidas. Sin embargo, en bipedestación se produce un llamativo cambio en la presión venosa. El único punto en el que la presión permanece constante es un punto estable justo por debajo del diafragma. Toda la presión distal a este punto aumenta debido al peso de la columna de sangre que va desde la aurícula derecha. En posición de bipedestación, en gran parte debido al reflujo por las venas cava e ilíacas, que no tienen válvulas, existe una acumulación de aproximadamente 500ml de sangre en las extremidades inferiores. Parte de este líquido difunde a los tejidos, es recogido por el sistema linfático y devuelto al sistema venoso.

Las venas con válvulas desempeñan un papel importante en el transporte de la sangre desde las extremidades inferiores al corazón. El movimiento anterógrado depende del cierre de las válvulas, y para que se produzca el cierre de la válvula tiene que haber una inversión del gradiente de presión normal a través de la válvula. La presión retrógrada que produce un flujo que excede los 30cm/segundo produce el cierre de la válvula (fig. 1.5). La observación directa de las válvulas venosas humanas mediante técnicas de ecografía especializada ha revelado que el flujo venoso normalmente no es estable, sino pulsátil. Las válvulas venosas experimentan ciclos regulares de apertura y cierre. Incluso cuando están completamente abiertas, el área transversal entre las valvas es un 35% menor que el de la vena distal a la válvula. El flujo a través de la válvula se separa en un chorro ascendente y un flujo distal, que va al saco del seno de la válvula, proximal a la cúspide de dicha válvula. El flujo vortiginoso evita la estasis y asegura que todas las superficies de la válvula estén expuestas a la presión de distensión. El cierre de la válvula se produce cuando la presión del flujo vortiginoso excede el flujo del chorro ascendente.
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Fig. 1.5 
Las válvulas de las venas son esenciales para el flujo sanguíneo de las extremidades inferiores hacia el corazón. El movimiento proximal depende del cierre de la válvula (A). Para que se produzca el cierre de la válvula tiene que haber una inversión del gradiente normal de presión a través de la válvula. La presión retrógrada que produce un flujo mayor de 30cm/segundo produce el cierre de la válvula. (B) Se muestran las valvas de la válvula completamente abiertas, permitiendo el flujo anterógrado.

(Reproducida de Tibbs DJ 1992 Varicose veins and related disorders. Butterworth Heinemann, Londres.)






De manera intuitiva, la función de las válvulas venosas durante el ejercicio muscular es promover el flujo anterógrado desde las venas superficiales a las venas profundas, a la vez que evitan el movimiento retrógrado en la dirección contraria. Las venas perforantes con válvulas que funcionan de forma normal, protegen la piel y el tejido subcutáneo de los efectos de la presión de la contracción muscular, que puede exceder los 100-130mmHg, que produciría la acumulación del líquido en la circulación superficial. En especial, los cambios de volumen y presión en las venas de la pierna se producen con la actividad muscular. Cuando se está en reposo, con el pie plano apoyado en el suelo, los músculos no promueven el flujo. Sin embargo, en una posición con tacón alto, el plexo venoso bajo el talón y la superficie plantar del pie (plexo de Bejar) se vacían. El funcionamiento adecuado de las válvulas asegura que el flujo sanguíneo desde el pie y el tobillo vaya a las venas profundas de la pierna. La contracción de la pierna transporta esta sangre a las venas profundas del muslo y, desde ahí, el flujo alcanza las venas de la pelvis, la vena cava y, por último, el corazón, todo esto debido a la contracción muscular de las extremidades inferiores.

La función de las válvulas venosas en una persona que está en bipedestación quieta no se conoce bien. Teóricamente, en esta posición la presión de las venas superficiales y profundas debería ser la misma, pero como Arnoldi encontró, la presión en las venas profundas es 1mm mayor, lo que tiende a mantener las válvulas de las venas perforantes cerradas.




Fisiopatología

El funcionamiento anormal de las venas de las extremidades inferiores se conoce clínicamente como disfunción venosa o, más frecuentemente, como insuficiencia venosa. Las telangiectasias cutáneas y las venas varicosas subcutáneas suelen denominarse en conjunto «insuficiencia venosa primaria» mientras que la hiperpigmentación, el edema o las úlceras venosas curadas o abiertas en las extremidades inferiores son indicadores de insuficiencia venosa crónica (IVC).




Insuficiencia venosa primaria

El conocimiento de la fisiopatología de la insuficiencia venosa ha mejorado en los últimos años. Actualmente se cree que un sistema venoso disfuncional puede ser consecuencia de la lesión de las paredes y las válvulas de las venas. Este tipo de lesión implica inflamación grave adquirida, exacerbada por otros factores como la herencia, la obesidad, el género femenino, el embarazo y un trabajo que obligue a estar de pie. La lesión de la pared de la vena permite que ésta se alargue y se dilate, produciendo además un aumento en el diámetro de la vena, disfunción valvular, reflujo y el aspecto de venas varicosas. La consecuencia de un reflujo persistente en las venas axiales es un aumento crónico en la presión venosa distal. Esta presión venosa aumenta desde el ligamento inguinal hasta la rodilla y el tobillo. La hipertensión venosa prolongada, consecuencia de la presión venosa, inicia una cascada de sucesos patológicos que se manifiestan como edema, dolor, picor, cambios de coloración de la piel y ulceración de las extremidades inferiores.

Los signos más precoces de la insuficiencia venosa son las venas alargadas y dilatadas en la epidermis y la dermis, que se denominan telangiectasias. La telangiectasia consiste en la confluencia de vénulas intradérmicas dilatadas de menos de 1mm de diámetro. Ligeramente más profundas y bajo la piel están las venas planas, verde-azuladas del sistema (plexo) reticular, generalmente de un diámetro de 1mm a menos de 3mm. Éstas también se pueden dilatar y alargar (fig. 1.6). Por último, incluso más profundas, pero sobre la fascia superficial, están las venas varicosas. Una vena varicosa es una vena subcutánea dilatada de más de 3mm de diámetro en bipedestación. Todas estas venas y vénulas anómalas tienen en común que son alargadas, tortuosas y están conectadas a venas con válvulas disfuncionales, y pueden clasificarse por su tamaño (tabla 1.4).
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Fig. 1.6 
Esta vista transversal de la circulación venosa subcutánea muestra cómo la hipertensión venosa se transmite a las venas de la dermis y el tejido subcutáneo, que no tienen soporte, desde las venas axiales (vena safena mayor) y las venas profundas de los compartimentos musculares.

(Reproducida de Somjen GM 1995 Anatomy of the superficial venous system. Dermatologic Surgery 21:35-45.)








Tabla 1.4 Definición de los vasos y clasificación según tamaño




	Vaso
	Descripción
	Sinónimos
	Tamaño



	Telangiectasia
	Confluencia de pequeñas vénulas intradérmicas permanentemente dilatadas. Suelen ser planas, de color rojo o azulado y a menudo poseen un patrón lineal o estrellado. La aparición de telangiectasias en abanico en la región medial o lateral del pie se denomina corona flebectásica o reacción eritematosa del tobillo. La presencia de una corona flebectásica puede indicar una alteración hemodinámica subyacente, como la presencia de reflujo en una vena safena o una perforante
	Venas aracniformes, venas en hilo
	<1 mm



	Venas reticulares
	Venas intradérmicas azuladas permanentemente dilatadas. No se incluyen las venas visibles «normales» de las personas con piel transparente
	Venas azules, varices intradérmicas, venulectasias
	1-3 mm



	Varices
	Venas dilatadas y tortuosas por lo general, de un diámetro igual o superior a 3mm en bipedestación
	Variz, venas varicosas, varicosidades
	≥3 mm









Insuficiencia venosa crónica

La hiperpigmentación postinflamatoria, las cicatrices de úlceras previas y las úlceras activas se agrupan bajo el término «insuficiencia venosa crónica». Se han postulado muchas teorías incompletas y desprestigiadas respecto a la causa de la IVC y de las úlceras venosas. Uno de los ejemplos más antiguos es la teoría de la estasis venosa, propuesto por primera vez en un manuscrito de John Homans de Harvard en 1916. El Dr. Homans acuñó el término «síndrome posflebítico» para describir los cambios cutáneos de la IVC, sugirió que «la distensión excesiva de las paredes de las venas y la destrucción de las válvulas… interfiere con la nutrición de la piel… y, por tanto, la piel es bañada bajo presión con sangre venosa estancada que formará heridas o úlceras abiertas de forma permanente». El término erróneo «úlceras por estasis» hace honor a este error de concepto, al igual que los términos «enfermedad por estasis venosa» y «dermatitis por estasis».

Durante las últimas dos décadas del siglo xx se han estudiado la hipoxia y su papel en la IVC. Los investigadores creyeron que un manguito de fibrina, que se observa histológicamente, bloqueaba el transporte de oxígeno y era el responsable de los cambios cutáneos de la IVC en los tobillos y distales a éstos. Esta teoría ha sido abandonada, aunque en el estudio histológico se puede identificar fácilmente un verdadero manguito periarteriolar.

Ahora se sospecha que las manifestaciones de la insuficiencia venosa de las extremidades inferiores derivan de dos fenómenos relacionados con la hipertensión venosa: 1) el fallo de las válvulas de las venas y de las paredes de las venas y 2) los cambios cutáneos en los tobillos. 





Fallo de las paredes y las válvulas de las venas

El trabajo de los autores sugiere que la hipertensión venosa produce una interacción leucocito-endotelio dependiente de la distensión y el estrés, que se caracteriza por la inflamación crónica. Entre los acontecimientos microscópicos los leucocitos ruedan por el endotelio, se adhieren con firmeza y posteriormente migran a través del endotelio hasta el parénquima de las válvulas y las paredes de las venas. Aquí, los macrófagos elaboran metaloproteasas de matriz, que destruyen la elastina y posiblemente también el colágeno. Las paredes de las venas se distienden y alargan. Las válvulas de las venas se perforan, se desgarran e incluso cicatrizan hasta producir una ablación casi completa. Estos cambios se pueden ver con el tiempo tanto macroscópicamente como con angioscopia. En modelos animales se han reproducido cambios similares formando fístulas arteriovenosas para imitar la hipertensión venosa del hombre. Estos modelos animales de hipertensión venosa sugieren que la elevación de la presión venosa y la alteración del flujo pueden desencadenar cascadas inflamatorias en la pared venosa y en las válvulas venosas, que pueden causar una insuficiencia valvular progresiva y la posterior destrucción valvular, y que también son importantes en los cambios cutáneos asociados con la enfermedad venosa.




Cambios cutáneos

La segunda manifestación de la IVC son los cambios cutáneos. Existen datos de que la activación de los leucocitos en la piel, quizá relacionada con la hipertensión venosa, desempeña un papel importante en la fisiopatología de la IVC. Thomas, en un trabajo junto a Dormandy, fue el primero en señalar la actividad anormal de los leucocitos en este proceso. Describieron que en los pacientes con hipertensión venosa salían un 25% menos de leucocitos y plaquetas en un pie en posición declive que en las personas sanas. Cuando se elevaba el pie había un lavado significativo de leucocitos pero no de plaquetas, lo que sugería que éstas se consumían en la microcirculación del pie en declive. Estos investigadores concluyeron que la disminución en la salida de leucocitos era debida a su atrapamiento en la microcirculación venosa secundario a la hipertensión venosa. Además, especularon con que los leucocitos atrapados se podían activar, dando como resultado la liberación de metabolitos tóxicos que dañaban la microcirculación y la piel suprayacente. Aparentemente, la lesión incipiente en la piel es la extravasación de productos de degradación de los hematíes y proteínas del intersticio dérmico. Estas sustancias liberadas son potentes quimioatrayentes que representan la señal inicial de la inflamación crónica responsable del reclutamiento de los leucocitos.

La importancia de los leucocitos en el desarrollo de las alteraciones de la piel ha sido estudiada también por Coleridge Smith y cols. Después de obtener biopsias en sacabocados de pacientes con venas varicosas primarias, lipodermatoesclerosis y úlceras curadas, contaron el número medio de leucocitos por campo en cada grupo. No se identificó el tipo de leucocitos. En los pacientes con venas varicosas primarias, lipodermatoesclerosis y úlceras curadas había una mediana de 6, 45 y 217 leucocitos por milímetro cúbico, respectivamente. Se estableció una correlación entre la gravedad clínica y el número de leucocitos en la dermis de los pacientes con IVC.

Se sabe poco sobre los tipos de leucocitos que son más activos en los cambios cutáneos de la estasis venosa. En estudios inmunohistoquímicos y con el microscopio electrónico se han identificado muchos tipos como linfocitos T, macrófagos y mastocitos. Parte de esta diversidad se puede explicar por las diferencias entre los pacientes. Aquéllos con cambios cutáneos más eczematosos podrían tener un componente autoinmunitario en su IVC, mientras que en los pacientes con fibrosis dérmica podría haber hallazgos más compatibles con inflamación crónica y alteración tisular de remodelación. Acompañando a la infiltración de leucocitos en el espacio extracelular existe un depósito de colágeno desorganizado.




Resumen y conclusión

Conocer la anatomía normal del sistema venoso de las extremidades inferiores y el funcionamiento normal de sus elementos es esencial para comprender el proceso patológico de la disfunción venosa. El daño de las válvulas y de la pared de las venas, así como los cambios cutáneos en la IVC, son consecuencia de reacciones inflamatorias estériles. Ambos fenómenos parecen estar desencadenados por la hipertensión venosa y, por tanto, el tratamiento debe dirigirse a corregirla.
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2. Formas de presentación de los trastornos venosos

Girish S. Munavalli and Robert A. Weiss






Introducción

Dentro de los trastornos venosos se incluye un amplio espectro de manifestaciones clínicas, desde arañas vasculares asintomáticas en las piernas, ramas de la vena safena mayor que sobresalen de forma intermitente y que se extienden por la rodilla, hasta un dolor sordo en la zona posterior de la pierna después de la bipedestación prolongada. La ciencia que estudia los trastornos venosos, la flebología, tiene sus raíces en la antigua Grecia en el 400 a.C., en ese tiempo la enfermedad de las venas era considerada como indeseable y antiestética. En el siglo iv a.C. Hipócrates describió procedimientos que consistían en utilizar instrumentos para traumatizar las venas y en los años sucesivos se realizaron de manera rutinaria intervenciones como su extracción.

Hoy en día, los trastornos venosos todavía constituyen un reto de diagnóstico y tratamiento. La insuficiencia venosa, que es causada por la insuficiencia valvular en el sistema venoso superficial o profundo, es la forma más frecuente de enfermedad de las venas. Las flebopatías afectan al 40-55% de la población; sus síntomas más frecuentes son dolor de piernas, inflamación y cambios cutáneos. La insuficiencia venosa superficial se produce cuando hay una fuga a presión elevada entre los sistemas superficial y profundo, o dentro del propio sistema superficial, seguida del fallo secuencial de las válvulas de las venas superficiales. Las dos principales ramas del sistema superficial son la vena safena mayor y la vena safena menor. La insuficiencia venosa en este sistema permite que la sangre venosa no siga su curso normal y fluya en dirección retrógrada hacia una pierna que ya se encontraba congestionada. Con el tiempo, las venas superficiales incompetentes adquieren el típico aspecto dilatado y tortuoso de las varices. Además, la insuficiencia puede producir morbilidad crónica en forma de cambios cutáneos ulcerativos y edematosos en las extremidades inferiores.

Más «abajo», los cambios que afectan a las ramas más pequeñas, como las antiestéticas o molestas venulectasias y/o telangiectasias, son una consecuencia importante de la insuficiencia de las válvulas venosas superficiales. Para mejorar el tratamiento de las varices y las telangiectasias, se recomienda tener un diseño para reconocer las manifestaciones clínicas más frecuentes. Para hacer una valoración regional de la anatomía que produce las varices, ayuda dividir el muslo y la pierna en ocho cuadrantes: lateral, medial, anterior y posterior (Fig. 2.1 and Fig. 2.2). Un abordaje regional puede producir cierta repetición inevitable porque muchas venas se extienden por mucha regiones o tienen tributarias que cruzan estos límites. Para identificar lo que causa una forma de reflujo poco frecuente resulta de ayuda disponer de fotografías clínicas acompañadas de esquemas sencillos. Es esencial conocer minuciosamente la anatomía venosa normal para poder entender las enfermedades de las venas (Fig. 2.3 and Fig. 2.4). También es importante para determinar la etiología de los patrones de varices, conocer la localización de las principales venas perforantes, que conectan el sistema venoso profundo con el superficial (fig. 2.5).
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Fig. 2.1 
Compartimentos del muslo.
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Fig. 2.2 
Compartimentos de la pierna.
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Fig. 2.3 
Vista anterior de la pierna que muestra la vena safena mayor y sus ramas principales.
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Fig. 2.4 
Vista posterior de la pierna que muestra la vena safena menor y sus ramas principales.
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Fig. 2.5 
Venas perforantes de las extremidades inferiores con importancia clínica.











Abordaje del tratamiento

Es mejor hacer la exploración clínica de las enfermedades de las venas observando las extremidades inferiores desde superior a inferior, comenzando con la parte superior del muslo hacia la pierna y finalizando en el tobillo. Por encima y por debajo de la rodilla, se puede hacer una división en cuatro compartimentos siguiendo los planos anterior y posterior. Cuando se valora el muslo, la presencia de reflujo en la vena safena mayor se puede manifestar como varices en el compartimento medial del mismo (cuadro 2.1).


Cuadro 2.1 
Cuadrantes del muslo






	Muslo medial
	



	Unión safenofemoral incompetente
	Reflujo oculto de la unión safenofemoral (sólo palpable en bipedestación)



	Ramas axiales superficiales (tributarias mediales) de la vena safena mayor
	Telangiectasias enmarañadas resistentes (justo por encima de la rodilla) debido a reflujo de la vena safena mayor



	Dilatación sacular distal de la vena safena (justo por encima de la rodilla)
	



	Vena pudenda
	Conexión con la perforante hunteriana: zona media del muslo



	Muslo posterior
	



	Glútea superficial
	Vena reticular con forma de S del muslo posterior



	Perforantes posteriores del muslo que drenan en el sistema venoso subdérmico lateral de Albanese
	Vena reticular con forma de S del muslo posterior



	Vena de Giacomini
	



	Muslo lateral
	



	Sistema venoso subdérmico lateral (Albanese): patrón estético más frecuente
	Tributaria anterolateral de la vena safena mayor



	Rama varicosa de la vena safena menor
	



	Muslo anterior
	



	Tributaria anterolateral de la vena safena mayor
	



	Reticulares del pliegue inguinal
	Unión safenofemoral incompetente



	Ramas axiales superficiales (tributarias laterales) de la vena safena mayor
	Pequeñas ramas anteriores del sistema venoso subdérmico lateral de Albanese



	Patelar
	










Las venas pudendas forman varices reticuladas azuladas de 3-4mm que se pueden ver extendiéndose desde los genitales externos. Indican reflujo de la tributaria pudenda de la vena safena mayor y cuando se ingurgitan, como ocurre durante las relaciones sexuales, pueden ser dolorosas. Si no existe incompetencia de la unión safenofemoral, el tratamiento de estas varices es fácil mediante escleroterapia.

La vena safena mayor suele estar profunda y rodeada de los planos de fascia, por lo que puede ser difícil apreciar clínicamente la prominencia que produce el reflujo en este compartimento anatómico. En caso de reflujo de la unión safenofemoral suele ser necesario realizar ecografía dúplex para confirmar su presencia. La bipedestación prolongada puede facilitar la visualización de la vena safena mayor (fig. 2.6). A medida que la vena safena mayor se dispone más distal, las venas tributarias superficiales pueden ser varicosas, puesto que reciben el reflujo desde arriba y abajo. En la zona medial más distal del muslo, justo por encima de la rodilla, la vena safena mayor puede salir de los planos de fascia y ser más evidente en forma de un segmento bulboso dilatado (fig. 2.7). Las manifestaciones clínicas del reflujo de la vena safena mayor pueden variar dependiendo del grado de reflujo y la afectación de las ramas (fig. 2.8).
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Fig. 2.6 
Vena safena mayor ingurgitada en la zona proximal, consecuencia de la incompetencia en la unión safenofemoral.
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Fig. 2.7 
Dilataciones saculares de una vena safena mayor incompetente dilatada.
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Fig. 2.8 
Patrones de reflujo de la vena safena mayor en la zona medial del muslo, con afectación de las ramas y sin ella.








Las venas varicosas en el compartimento medial medio del muslo pueden ser consecuencia de una vena perforante del muslo que comunica los sistemas superficial y profundo. Puede representar incompetencia de las perforantes de la región medial del muslo (perforantes hunterianas), o el resultado de un fracaso de la perforante del canal femoral (perforante de Dodd) de la zona inferior. Las telangiectasias mediales del muslo situadas justo por encima de la rodilla, resistentes a la escleroterapia, también pueden ser debidas al reflujo en estas perforantes y obligan a hacer más exploraciones, típicamente mediante ecografía dúplex (fig. 2.9). Las telangiectasias persistentes en la zona medial del muslo, en el territorio de la vena safena mayor, indican la necesidad de explorar la incompetencia de la vena safena mayor (fig. 2.10).
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Fig. 2.9 
Perforante medial del muslo rodeada de telangiectasias.
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Fig. 2.10 
Telangiectasias persistentes agrupadas consecuencia del reflujo de la vena safena mayor.








En el compartimento posterior del muslo, el patrón más prevalente de afectación de las venas superficiales es una vena reticular tortuosa central que se origina en la región glútea. Con frecuencia, esta vena discurre justo bajo la dermis y aparece debajo del pliegue glúteo; se cree que es una rama superficial de la vena glútea inferior. A lo largo de su recorrido pueden surgir múltiples telangiectasias, lo que hace que los pacientes busquen tratamiento. Las venas perforantes posteriores laterales del muslo discurren profundas en la parte posterior del muslo y se unen a tributarias de las venas femorales (fig. 2.11). Las venas reticulares pueden conectarse con estas venas y son bastante variables en su posición y longitud. Si aparecen a 1-2cm del hueco poplíteo, antes de tratar se tiene que descartar, mediante estudio con Doppler/dúplex, que el reflujo de la vena safena menor esté contribuyendo a la clínica.
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Fig. 2.11 
Reflujo producido por las venas perforantes posteriores laterales del muslo en una mujer de edad media.








En la parte posterior del muslo se puede identificar el recorrido de una vena reticular con forma de S. Esta vena puede causar dolor cuando se está sentado durante un período prolongado y tiene que valorarse como un componente posterior del sistema venoso lateral.


•. Vena de giacomini

La vena de Giacomini se localiza en la parte medial del compartimento posterior del muslo y puede presentarse con reflujo (fig. 2.12). Desde el punto de vista funcional, esta vena puede transmitir reflujo desde la unión safenofemoral hasta el tronco de la safena menor. El tronco de la vena safena menor puede volverse secundariamente incompetente como consecuencia de la sobrecarga. A la inversa, el reflujo del sistema safeno menor puede inducir sobrecarga de las venas del sistema safeno mayor. En raras ocasiones, una vena safena mayor muy incompetente puede ser visible en la zona posterior medial del muslo, por encima de la rodilla. Es más típico que una vena más grande en esta localización sea una rama de la vena safena mayor con reflujo.
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Fig. 2.12 
Vena de Giacomini en el compartimento posterior del muslo.











•. Sistema venoso subdérmico lateral

La presentación clásica de las enfermedades de las venas en la zona lateral del muslo es en forma de una red de telangiectasias que son resultado del sistema venoso subdérmico lateral (SVSL) de Albanese. El reflujo en este plexo estrellado de venas reticulares puede ser retrógrado debido al movimiento de la rodilla, puesto que estas venas normalmente drenan por gravedad hacia la zona distal, en lugar del patrón habitual de drenaje proximal. En las mujeres jóvenes, el patrón de reflujo del SVSL de Albanese más común es un puente de telangiectasias que se asocian a una vena reticular central (fig. 2.13). Se debe reconocer este patrón clínico y tratar de forma global para conseguir una resolución completa (fig. 2.14). Hay que valorar el posible reflujo que se origina en la zona lateral o posterior de la rodilla. En la mitad de los casos, sin embargo, el reflujo se origina en una vena lateral media del muslo o en venas perforantes posteriores laterales del muslo incompetentes. La vena safena mayor con frecuencia da lugar a una rama tributaria anterolateral (TAL) que discurre lateral por la superficie anterior del muslo. Por último, esta rama puede relacionarse con el SVSL de Albanese y agravar las manifestaciones clínicas de este sistema.
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Fig. 2.13 
Esquema de la zona de influencia del sistema venoso subdérmico lateral de Albanese.
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Fig. 2.14 
Mujer joven que presenta el patrón típico del sistema venoso subdérmico lateral de Albanese.








Las venas en el compartimento anterior del muslo pueden aparecer como consecuencia del reflujo de la vena safena mayor. Como se ha mencionado previamente, la rama TAL permite la comunicación directa entre la vena safena mayor y el SVSL. En raras ocasiones, puede aparecer reflujo de la rama TAL de forma aislada, pero suele ser reflujo transmitido desde la vena safena mayor (fig. 2.15). Cerca de la zona inguinal, varices de 3-4mm pueden indicar reflujo por la rama pudenda de la vena safena mayor. Las varices patelares suelen representar una comunicación entre una tributaria de la vena safena mayor y venas reticulares que comunican con el SVSL. 
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Fig. 2.15 
(A y B) Reflujo aislado en la rama venosa anterolateral de la vena safena mayor.











•. Venas por debajo de la rodilla

Por debajo de la rodilla, en la pierna, los compartimentos se distribuyen de modo similar (cuadro 2.2). Las varices en el compartimento posterior suelen ser consecuencia de la incompetencia del sistema de la vena safena menor. Aunque haya reflujo, la vena safena menor es difícil de ver en su recorrido desde el hueco poplíteo, pasando por medio de las dos cabezas del músculo gastrocnemio en su recorrido hacia la parte media de la pierna. Si existe sospecha clínica, es necesario hacer estudios con Doppler o dúplex para poder documentar el reflujo en este sistema (fig. 2.16). Es importante descartar la contribución de las venas reticulares del SVSL en esta zona. Además, el reflujo de las principales tributarias de la vena safena menor se puede manifestar en la zona lateral del tendón de Aquiles. Las perforantes de la pierna media se pueden diferenciar de las perforantes tibiales posteriores (perforantes de Cockett) y, en ocasiones, aparecen como una prominencia aislada en la zona central de la pierna y son distinguibles del reflujo secundario al reflujo de la vena safena menor. Aunque estas perforantes no tienen un nombre oficial, en el compartimento posterior son las más frecuentes de todas las perforantes de la pierna (fig. 2.17). Las venas reticulares del SVSL se pueden extender por la zona posterior de la pierna y han de distinguirse del reflujo de la vena safena menor. Por último, el reflujo grave de la vena safena mayor o de sus ramas tributarias se puede identificar en la zona posteromedial del muslo y extenderse por la zona inferior hasta la pierna.


Cuadro 2.2 
Cuadrantes de la pierna






	Pierna posterior
	



	Vena safena menor
	Perforante media de la pierna de la vena safena menor



	Principales tributarias de la vena safena menor
	SVSL



	Vena safena mayor
	



	Pierna lateral
	



	SVSL
	



	Pierna medial
	



	Perforantes paratibiales
	



	Reflujo de las ramas de la vena safena mayor del muslo
	



	Pierna anterior (pretibial)
	



	Vena tibial anterior superficial
	Tributarias de la vena safena mayor



	Vena safena mayor
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Fig. 2.16 
Manifestación clínica del reflujo de la vena safena menor en una mujer joven.
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Fig. 2.17 
Perforante media de la pierna.








Las ramas del SVSL son la presentación dominante de la enfermedad de las venas superficiales de la zona lateral de la pierna. Para conseguir un tratamiento eficaz de este sistema se tiene que identificar la vena reticular que suple a las demás. Si la rama TAL se comunica con la vena safena mayor, este sistema aparecerá aumentado de tamaño en la exploración clínica. En la zona medial de la pierna, la incompetencia de la vena safena mayor se puede manifestar como una rama varicosa. La localización de esta rama obliga a realizar un estudio Doppler/dúplex en toda la longitud de la vena safena mayor para identificar las zonas de reflujo. Las varices que dependen de las perforantes también son frecuentes en esta zona y se han denominado como perforantes paratibiales (perforantes de Boyd), se cree que salen de la fascia superficial y conectan la vena safena mayor con las venas crurales (fig. 2.18). Estas venas son el lugar más frecuente en el que aparece de forma espontánea una vena varicosa primaria.
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Fig. 2.18 
Localización habitual de las venas perforantes paratibiales.








En el compartimento anterior de la pierna, una vena reticular tibial anterior superficial puede mostrar reflujo. Aunque drena en la vena safena mayor en la zona medial, suele aparecer en ausencia de reflujo en la vena safena mayor. Esta vena puede ser sintomática, mostrando latido espontáneo cuando existe reflujo. Justo por encima del tobillo, el reflujo de la vena safena mayor se puede ver como una zona prominente con cordones de tributarias.

El tobillo en el compartimento anterior de la pierna se considera una zona diferente. El reflujo de las perforantes tibiales posteriores (perforantes de Cockett) se puede ver posterior al maléolo medial y es un signo de insuficiencia venosa profunda. El reflujo de los dos principales sistemas venosos superficiales puede ser evidente en el tobillo. El reflujo avanzado de la vena safena menor se ve principalmente en la zona del maléolo lateral, mientras que el reflujo avanzado de la vena safena mayor se ve en la zona superior del maléolo medial y se suele asociar a hiperpigmentación de la piel o a la formación de una masa reticular de telangiectasias azuladas estrelladas, conocida como «corona de flebectasia» (fig. 2.19). La dermatitis de estasis y las úlceras activas se observan en los casos de reflujo prolongado de la vena safena mayor (fig. 2.20). Por último, la vena dorsal anterior puede aparecer como consecuencia del reflujo en cualquiera de los dos sistemas. Atraviesa el dorso del tobillo para alcanzar el arco venoso dorsal. Esta vena es uno de los principales candidatos a la extracción mediante flebectomía.
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Fig. 2.19 
Agrupación densa de telangiectasias en el maléolo medial, denominado corona de flebectasia, que se observa en el reflujo de larga duración de la vena safena mayor.
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Fig. 2.20 
Dermatitis de estasis y ulceración debidas al reflujo de la vena safena mayor.













Conclusión

La enfermedad de las venas superficiales de la vena safena mayor y la vena safena menor puede ser extremadamente compleja y variable, afectando a muchas venas que no son visibles en la superficie cutánea. Los pacientes con venas varicosas en la ingle y en la región proximal interna de los muslos, especialmente los pacientes con dolor pélvico poscoital, crónico, concomitante, que empeora por la mañana y aparece durante la fase inicial del ciclo menstrual, pueden presentar un aumento de tamaño de las venas pélvicas y gonadales. En estos pacientes se debe considerar el diagnóstico de síndrome de congestión pélvica (fig. 2.21). La descripción más detallada de esta entidad queda fuera del alcance de este capítulo. Sin embargo, como hemos demostrado, la evaluación adecuada del sistema venoso de la extremidad inferior mediante el abordaje por compartimentos puede dirigir la exploración y el diagnóstico, facilitando así el plan de tratamiento. 
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Fig. 2.21 
(A) Varices en la ingle izquierda de un paciente con síndrome de congestión pélvica que se presentó con dolor pélvico crónico. (B) En la RM/RMV pueden observarse varices pélvicas de gran tamaño.
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3. Evaluación del paciente


antecedentes y exploración física


Robert A. Weiss






Introducción: organización de la exploración clínica

El primer paso es investigar el síntoma de presentación del paciente y la historia de la enfermedad en el contexto de sus antecedentes médicos y vasculares generales. La exploración física (incluyendo la auscultación con Doppler o la ecografía dúplex rápida) se realiza con el paciente en bipedestación y en decúbito supino. La valoración inicial permite el reconocimiento de las principales varices y las regiones a las que afectan. Se necesitan exploraciones adicionales para cuantificar la afectación funcional y estética, valorar los riesgos de posibles complicaciones y establecer un plan para hacer un tratamiento adecuado desde el punto de vista médico y aceptable para el paciente. La utilización de ultrasonografía dúplex en la elaboración de este plan se considera en la actualidad parte de la asistencia básica.




Antecedentes

La evaluación del paciente con varices comienza con una historia clínica completa. Se tiene que incluir información médica y quirúrgica general y datos sobre su enfermedad vascular. Además del síntoma de presentación, es importante documentar el momento en el que se iniciaron los síntomas y los signos de insuficiencia venosa y la progresión clínica de la enfermedad, incluyendo la rapidez con la que se produce esta progresión. También se deben recoger los factores que agravan o mejoran la enfermedad. Asimismo, se debe interrogar al paciente sobre todos los síntomas que se sabe que están asociados a la insuficiencia venosa: pesadez de piernas, intolerancia al ejercicio, dolor o sensibilidad en el recorrido de la vena, prurito, piernas «inquietas», calambres nocturnos, edema y parestesias.




Síntoma de presentación

Los pacientes pueden consultar al cirujano dermatólogo porque sienten molestias o porque están preocupados por la estética. Pueden querer información sobre los problemas médicos de las varices, o estar interesados en el tratamiento, especialmente en las modalidades no quirúrgicas del mismo. Algunas consultas son debidas al desarrollo de complicaciones recientes, como la rotura y hemorragia de una variz, o la aparición de dermatitis, tromboflebitis, celulitis o úlceras. El tratamiento que no va dirigido a la queja principal del paciente no conseguirá un resultado global satisfactorio. También es necesario que los pacientes entiendan que permanecer de pie durante períodos prolongados sin medidas de soporte puede estimular la formación de nuevas venas.




Anamnesis

De cada paciente se tiene que recoger la siguiente información sobre sus antecedentes médicos generales:


♦ Sexo, edad, peso y altura.


♦ Antecedentes médicos, como hipertensión, diabetes, alergias medicamentosas, consumo de tabaco, antecedentes reumatológicos y enfermedades en general.


♦ Antecedentes quirúrgicos, como fracturas o intervenciones quirúrgicas.


♦ Antecedentes ginecológicos y obstétricos, número de embarazos y abortos, planes de embarazos en el futuro (Sparey 1999), duración, dosis y efectos en los síntomas venosos del tratamiento hormonal sustitutivo o los anticonceptivos orales y cualquier modificación de síntomas con el ciclo menstrual.








Antecedentes de enfermedad vascular

También se tiene que recoger una lista detallada de la enfermedad vascular preexistente, que especifique la afectación venosa y arterial, y datos vasculares principales en la que se incluyan:


♦ Antecedentes de insuficiencia venosa, el momento de inicio de los vasos anómalos visibles y la fecha de comienzo de cualquier síntoma.


♦ Presencia o ausencia de factores predisponentes como la herencia, traumatismos de las piernas, actividad laboral que obliga a la bipedestación prolongada o práctica de deportes.


♦ Antecedentes de edema, incluyendo la fecha de inicio, factores predisponentes, localización, intensidad, dureza y variación con el descanso nocturno.


♦ Antecedentes de evaluación o tratamiento de la enfermedad de las venas, medicaciones, inyecciones, cirugías o compresión. 



♦ Antecedentes de tromboflebitis superficial o profunda, fecha de inicio, localización, factores predisponentes y secuelas.


♦ Antecedentes de cualquier otra enfermedad vascular, enfermedad arterial periférica, coronariopatía, linfedema o linfangitis.


♦ Antecedentes familiares de enfermedad vascular de cualquier clase.
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