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LOS DESORDENES VENOSOS CRONICOS
INTRODUCCION

Los problemas venosos son altamente prevalentes en el ser humano; no se han descrito
varices en animales. Las personas que presentan algun tipo de problema venoso durante su
tiempo de vida, sea cual sea la gravedad del problema, sufren un impacto negativo desde el

punto de vista fisico, estético, emocional, funcional y por supuesto, en su calidad de vida.

Los problemas venosos afectan la independencia de los pacientes, su desempefio laboral y
generan una carga por enfermedad que se traduce en importantes costos para el sistema de

salud y para el sector laboral.

Conocer la estructura y anatomia de las venas es clave para entender el funcionamiento y
las diferentes manifestaciones de enfermedad, asi como las diferentes alternativas de

tratamiento existentes hoy en dia.

Por ello, este documento comenzara por realizar una revisién actualizada de la anatomia del
sistema venoso de los miembros inferiores. Si usted considera que sabe a cabalidad esta
anatomia puede hacer caso omiso de las siguientes paginas; de lo contrario, es altamente
recomendable que usted lo lea con el fin de comprender las causas de la enfermedad, las
manifestaciones clinicas, los hallazgos al examen fisico y ecograficos y por supuesto, las

diferentes propuestas terapéuticas al problema.

Adicionalmente a este documento se sugiere revisar el documento de “Epidemiologia de los
desordenes venosos cronicos” el cual le ilustrara sobre los determinantes y distribucion de la
enfermedad en las diferentes poblaciones; en otras palabras, alli encontrara detallada
informacion sobre los factores de riesgo de la enfermedad y la prevalencia en los seres

humanos.
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ANATOMIA VENOSA DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Las venas son vasos sanguineos que trasportan sangre hacia el corazén; son esencialmente
tubos que se colapsan cuando su luz no esta llena con sangre. EIl corazén bombea la sangre
a través de las arterias a todas partes del cuerpo, a los 6rganos vitales, la cabeza, las
extremidades, etc. La sangre es luego llevada a través de delgados vasos llamados
capilares los cuales forman una red. En esta red se sucede la transicion de capilares
arteriales a capilares venosos (figura 1) y a partir de alli los vasos se incrementan
progresivamente de tamafo formando venas de mayor calibre cada vez hasta retornar la

sangre al corazon.

Figura 1. Red capilar en donde se sucede la transicion de las arterias a las venas. Esta conformada
por capilares arteriales y venosos. Las diferencias entre arterias y venas son: las arterias trasportan
sangre oxigenada y desde el corazon a todas partes del cuerpo, las arterias son mas gruesas y
elasticas, el tamafio de las arterias cambia constantemente, las arterias se pueden contraer porque
tienen fibras elasticas, las arterias no tienen valvulas y no se colapsan si no estan llenas con sangre.

Las arterias son mas gruesas y elasticas que las venas y su tamafio cambia constantemente
debido a la presion fluctuante que varia con los latidos cardiacos. Las venas en cambio,
tienen paredes muy delgadas y no tienen fibras elasticas. Asi, son inhabiles de contraerse y
empujar la sangre hacia el corazén, por lo que son completamente dependientes de las
funciones de los tejidos que las rodean (especialmente de la contraccibn muscular) y de las
valvulas dentro de ellas que ayudan a que la sangre fluya en la direccidén correcta hacia el

corazon.
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Las venas poseen tres capas: la capa mas externa llamada tunica adventicia o tunica
externa, es gruesa y esta hecha de tejido conectivo; la capa media llamada tunica media,
esta compuesta por capas de musculo liso que generalmente es delgada; la capa mas
interna llamada tUnica intima, esta tapizada por células endoteliales. La mayoria de las
venas tienen en su interior unos colgajos de tejido unidireccionales llamados valvulas que
previenen que la sangre se devuelva por efecto de la gravedad. Son exactamente, pliegues

de la tlnica intima (Figura 2).

Endotelio Tinica
Vélvula\ - ' — Adventicia

_Tinica
Media

Tinica ntima

Figura 2. Estructura de los vasos sanguineos venosos. Las venas tienen tres capas: adventicia,
media e intima; ademas, poseen valvulas a diferencia de las arterias.

La anatomia del sistema venoso forma la base de la flebologia clinica y es fundamental para
entender, evaluar y tratar correctamente los problemas venosos. Sin embargo, debemos
tener en cuenta que es extremadamente variable, aunque esa variabilidad conserva un

orden.

Son numerosos los aportes que los anatomistas han hecho al conocimiento del sistema
venoso de los miembros inferiores, asi como las clasificaciones propuestas; sin embargo,
aca expondremos una unica clasificacion que a nuestra consideracion permite tener una
nocion clara de cémo se distribuyen, como funcionan y sobretodo, se correlaciona con la

evaluacion ecografica y con importantes aspectos del tratamiento (tabla 1).

En septiembre del 2001, en Roma, lItalia, durante el decimocuarto congreso de la Unidn

Internacional de Frenologia se discutiéo la necesidad de que existiese un acuerdo en la
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terminologia anatdbmica de las venas, para asi hablar un lenguaje comun en la ciencia y
poder intercambiar informacion efectivamente. El lenguaje para denominar las venas ha
generado confusion, no solamente por la cantidad de epdénimos sino también por las
implicaciones del nombre dado a la vena. Por ejemplo, la vena safena mayor, anteriormente
denominada safena interna, no es realmente interna, pertenece al sistema venoso superficial
y no al profundo; la anteriormente denominada vena femoral superficial, no es superficial,
pertenece al sistema venoso profundo, por lo que ante un resultado de EcoDoppler
confirmando trombosis venosa en la vena femoral superficial, la conducta correcta es
anticoagular dado que la trombosis venosa profunda en el muslo tiene un importante riesgo
de tromboembolismo pulmonar; asi, algunos médicos, se confunden con la terminologia y

toman la conducta equivocada con las posibles consecuencias.

Por todo lo anteriormente expuesto, en el afio 2001, se nombro un comité internacional e
interdisciplinario, con el auspicio de la unién internacional de flebologia, la federacion
internacional de asociaciones de anatomistas y la federacién internacional de terminologia
anatomica, que tuvo como finalidad generar un consenso en la nomenclatura venosa y
definir los términos que debian, a partir de ese consenso, ser usados en todo el mundo
(Caggiati et al, 2002). En el afio 2005, se reunieron de nuevo para definir extensiones y
refinamientos de la nomenclatura venosa de Miembros Inferiores (Msls), la pelvis, el uso de
eponimos y otros términos de particular importancia en la anatomia clinica vascular (Caggiati
et al., 2005). Algunos nombres fueron cambiados y otras venas que no tenian oficialmente
nombre fueron nombradas de acuerdo con su relevancia clinica y anatdbmica. La tendencia
es a que la mayoria de los epdénimos desaparezcan, pero se conservan algunos que son
muy populares. Asi, este documento empleara en todo momento la terminologia

adoptada por ese comité (Tabla 1).

Inicialmente, se reconocieron tres sistemas venosos grandes: el sistema de las venas
superficiales, el sistema de las venas profundas y las venas perforantes. Las venas
superficiales estan localizadas en el compartimento superficial, las venas profundas en el
compartimento profundo y las venas perforantes conectan ambos compartimentos. Esto
tiene importancia crucial en anatomia quirurgica, para diferenciar una vena superficial de una

vena profunda. Consideremos el sistema venoso como una escalera; un eje largo es el
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sistema profundo, el otro eje es el sistema superficial y los travesafios son las venas

perforantes. Asi, los sistemas superficial y profundo discurren paralelamente.

Vena —p
Superficial <«— Vena Profunda

Venas /

Perforantes

Vena
Profunda

Figura 3. Diagrama explicativo de como se distribuyen los sistemas venosos de la extremidad inferior.
Las venas perforantes comunican las venas superficiales con las profundas perforando la fascia,
mientras que las venas profundas van subfasciales y las venas superficiales en el mismo eje pero por
encima de la fascia y por fuera de los compartimentos fasciales de los musculos de la extremidad,
son pues, subdérmicas.

El compartimento profundo esta rodeado por la fascia muscular y contiene las venas
profundas que generalmente acompafian a la arteria de su mismo nombre. El compartimento
superficial se ubica entre la fascia muscular en su aspecto profundo y la piel en su aspecto
superficial. Es decir, que si durante el acto quirirgico hemos tenido que abrir la fascia
muscular, estaremos frente a una vena profunda. Anteriormente, se hablaba de una fascia
superficial en el idioma inglés, pero esto creaba confusion en los otros idiomas, por lo que se
abandono este término y solo nos referiremos al tejido subcutaneo. Asi, el tejido subcutaneo
contiene las venas superficiales como las venas safenas, sus tributarias y las venas
comunicantes, que precisamente comunican dos venas del sistema superficial o dos venas
del sistema profundo, sin perforar la fascia de los compartimentos musculares a diferencia
de las venas perforantes, las cuales comunican una vena del sistema superficial con una
vena del sistema profundo, y por tanto, perforan la aponeurosis o fascia de los

compartimentos musculares.
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Figura 4. Representacion esquematica del compartimento safeno, el cual esta delimitado
superficialmente por la fascia safena y profundamente por la fascia muscular; la vena safena (VS), se
acompanfa del nervio safeno (NS). Obsérvese que las venas safenas accesorias (VSA), cuando las
hay, y las otras venas superficiales y tributarias de la vena safena estan externas al compartimento
safeno, excepto la vena safena mayor accesoria del muslo que cursa profundamente, pero sobre la
fascia muscular y mas superficial que la vena safena mayor (Caggiati et al., 2005). Tomado de:
Caggiati et al., 2002.

La tecnologia del ultrasonido (EcoDoppler) revelé que existe un compartimento separado
para la vena safena mayor en el tejido subcutaneo, el compartimento safeno (Figura 4).

Este compartimento es conocido en terminologia ultrasonografica como el ojo safeno.
(Figura 5). Este compartimento esta rodeado superficialmente por una fascia safena

hiperecoica y profundamente por la fascia muscular del muslo.

La fascia safena no es mas que una porcion de la capa membranosa del tejido subcutaneo
gue cae sobre la vena safena y las venas que la originan como las marginales del pie y el
arco venoso dorsal. Anteriormente, esta fascia se conocia como fascia de Colles, superficial,
fascia de Scarpa, pseudofascia subcutanea o capa superficial de la fascia profunda entre
otras denominaciones. La fascia safena es mas delgada que la profunda y es mas

pronunciada en los tercios superior y medio del muslo que distalmente (Bergan, 2007).

Buitrago Jaramillo, 2009



SISTEMAS VENOSOS DE LOS MIEMBROS INFERIORES

SISTEMA

1 VENOSO

SUPERFICIAL

Venas Marginales Medial y Lateral

Venas Digitales Superficiales (dorsales y plantares)

Red Subcutanea venosa plantar

Venas Metatarsiales Superficiales (dorsales y plantares)
Arco Venoso Dorsal del pie

Red Venosa Dorsal del pie

Sistema Venoso Lateral

Vena Circumfleja Posterior del Muslo

Vena Circumfleja Anterior del Muslo

Vena Accesoria Superficial de la Safena Menor
Extensién Craneal de la Vena Safena Menor

Vena Safena Menor

Vena Accesoria Superficial de la Safena Mayor
Vena Accesoria Posterior de la Safena Mayor
Vena Accesoria Anterior de la Safena Mayor
Venas Escrotales Anteriores

Venas Labiales Anteriores

Vena Dorsal Superficial del Clitoris o del pene
Vena Epigastrica Superficial

Vena lliaca Circumfleja Superficial

Vena Pudenda Externa

Vena Inguinal Superficial

Vena Safena Mayor

SISTEMA

2 VENOSO

PROFUNDO

Arco Venoso Plantar Profundo

Venas Metatarsiales Profundas (dorsales y plantares)
Venas Digitales Profundas (dorsales y plantares)
Vena Pedia

Venas Plantares Laterales

Venas Plantares Mediales

Venas Peroneas o Fibulares
Venas tibiales posteriores
Venas Tibiales Anteriores
Venas tibioperoneas

Plexo Venoso Genicular
Venas popliteas

Venas Ciaticas

Vena Femoral Circumfleja Lateral

Vena Femoral Circumfleja Medial

Venas Comunicantes Femorales Profundas
Vena Femoral Profunda

Vena femoral

Vena Femoral Comun
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Venas Intercapitulares o perf. dorsales del pie
Del tobillo y Venas perforantes (VP) mediales del pie

del pie Venas perforantes laterales del pie

Venas perforantes plantares del pie

Vena Perforante Anterior del tobillo

Vena perforante lateral del tobillo

Vena perforante medial de la pierna Paratibial

Cockett o Tibial posterior
De la pierna || Vena perforante anterior, lateral y posterior de la
pierna VP gastrocnemia medial

SISTEMA VP gastrocnemia lateral
3 VP intergemelar
VENOSO VP para-aquileana
PERFORANTE

De la Rodilla || VP medial, y lateral de la rodilla
VP suprapatelar, VP infrapatelar
VP de la fosa poplitea

VP medial del muslo
VP del canal femoral

VP Inguinal
Del muslo VP anterior, lateral y posterior del muslo

VP posteromedial

VP Ciética

VP posterolateral

VP pudenda
| Del gliteo || VP glutea superior, media e inferior
4 SISTEMA VENOSO Intersafenas || Superficial con superficial
COMUNICANTE Profundo con profundo
SISTEMA Vena Intergemelar Venas soleares

5 SOLEO-GEMELAR Venas gastrocnemias laterales Venas surales

Venas Gastrocnemias Mediales

Venas ovéricas y testiculares Vena Sacra Media
Vena llio lumbar Vena lliaca Interna o Hipogastrica
Vena lliaca Externa Vena Rectal Superior
Vena Rectal Media Vena Rectal Inferior

6 SISTEMA PELVICO- || Vena Glutea Superior Vena Glutea Media

VULVAR Vena glutea inferior Vena Sacra Lateral

Vena pudenda interna Vena obturatriz
Venas vesicales Venas uterinas
Venas vaginales Venas pubicas
Venas suprapubicas Vena Epigastrica Inferior

Vena lliaca Circumfleja Profunda

Tabla 1. Clasificacion y nomenclatura de los sistemas venosos de los miembros inferiores y la pelvis.
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En el compartimento safeno se encuentra la vena safena, nervio safeno, y arterias
acompafantes de pequefio calibre. Las tributarias de la safena, la safena accesoria cuando

la hay, las colaterales y las comunicantes se encuentran externas a este compartimento
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Figura 5. Imagen ultrasonogréfica de la Vena Safena Mayor en un corte trasversal a nivel del tercio
superior del muslo. Obsérvese lo que se ha conocido como el ojo safeno formado por la fascia
superficial o safena, la fascia profunda o fascia del musculo y la imagen circular que genera la vena
safena mayor que se sitla entre las dos fascias.

Las venas safenas accesorias, son segmentos venosos que ascienden paralelos a la vena
safena, sea anterior, posterior a ella, o0 mas superficial que ella; aca estan incluidas las

llamadas venas colaterales que representan vias paralelas de flujo alternativo.

SISTEMA VENOSO SUPERFICIAL

Se entiende por sistema venoso superficial aquellas venas que se encuentran entre la piel y
la aponeurosis; es pues, supraaponeurotico y sus principales venas son la vena safena
mayor (anteriormente denominada vena safena magna, safena interna o safena larga), y la
vena safena menor (anteriormente vena safena corta, safena externa o safena parva)
(Caggiati et al., 2002) (Figura 6).

Las venas superficiales pequenas drenan los plexos venosos subpapilares y reticulares de la
piel y el tejido celular subcutaneo para formar tributarias mas grandes, las cuales

eventualmente conectan todas con las venas safenas (Figura 7).
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Figura 6. Representacion esquemética del sistema venoso superficial. Notese a la izquierda la
ubicacion anatémica de la vena safena mayor desembocando en la vena femoral a nivel de la ingle y
a la derecha la de la vena safena menor desembocando en la vena poplitea a nivel del hueco

popliteo.

Compartimento |
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Compartimen’g{:
Safeno

Compartimento
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Dermis

Subcuticu
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\ Fascia
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Figura 7. Anatomia y formacion del sistema venoso superficial. Las venas superficiales

pequefias drenan los plexos

venosos subpapilares y reticulares de la piel y el tejido celular

subcutaneo para formar tributarias mas grandes, las cuales eventualmente conectan todas

con las venas safenas
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Distalmente, el sistema superficial se inicia con las venas del pie, de la cara dorsal, plantar,
la esponja de Lejards que drenan mediante el arco venoso dorsal el cual recibe la sangre de
la red superficial dorsal de las venas dorsales de los dedos y de las venas interdigitales, a
nivel de la cabeza proximal de los metatarsianos, anastomosando el arco dorsal con el arco
plantar y formando luego las venas marginales lateral y medial que forman la vena safena
menor y mayor respectivamente (Figura 8). Luego las venas safenas desembocan en las
venas profundas; la vena safena mayor desemboca en la vena femoral y la vena safena
menor desemboca en la vena poplitea y desde alli la sangre va hasta el corazon a través de

la vena cava inferior (Figura 6).
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Figura 8. Representacion esquemética de las venas del sistema superficial en su nacimiento en el
pie. Notese como el arco venoso dorsal del pie da origen a las venas marginales lateral y medial que
van a formar la vena safena menor y mayor respectivamente. 1=Vena maleolar anteroexterna,
2=Vena marginal externa, 3=Arco venoso dorsal del pie, 4=Venas perforantes interéseas, 5=Venas
interdigitales, 6=Venas pedias digitales dorsales, 7=Venas pedias digitales comunes, 8=Vena
marginal interna, 9=Venas dorsales pedias, 10=Vena maleolar anterointerna.

Las venas digitales y las metatarsianas tienen valvulas que permiten solo un flujo proximal.

Las valvulas de las venas metatarsianas se encuentran casi en la desembocadura del arco

venoso dorsal.
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La union safenofemoral (anteriormente llamado cayado de la safena, o confluencia venosa
subinguinal) corresponde al punto en donde la vena safena mayor perfora la fascia para

desembocar en la vena femoral a nivel de la ingle.

La vena safena mayor accesoria anterior se aplica a cualquier segmento venoso
ascendente paralelo a la vena safena mayor y localizado posteriormente tanto en el muslo
como en la pierna (el segmento del muslo anteriormente llamado vena safena magna
accesoria posterior y el segmento de la pierna anteriormente llamado vena de Leonardo o

arco venoso posterior) (Caggiati et al., 2002) (Figura 9).

Figura 9. Representacién esquematica de las venas del sistema superficial. 1=vena safena mayor,
2.1=Vena intersafena, 2.2=Vena circumfleja femoral posterior, 2.3=vena circumfleja femoral anterior,
2.4=vena safena mayor accesoria posterior, 2.5=vena safena mayor accesoria anterior, 3=vena
safena menor, 3.1=vena safena menor accesoria superficial, 3.2=extensidn craneal de la vena safena
menor, 4=sistema venoso lateral.
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La vena safena mayor accesoria superficial corresponde a varios segmentos ascendentes
y paralelos a la vena safena mayor y localizados mas superficialmente, sobre la fascia

safena, tanto en el muslo como en la pierna (Caggiati et al., 2002).
La extension craneal de la vena safena menor cursa en la cara posterior del muslo; ha sido

llamada vena femoropoplitea. Si esta vena comunica la vena safena mayor por intermedio de

la vena circumfleja posterior del muslo se denomina Vena de Giacomini (Figura 10).

|
~ |

! 7~ Vena
Vena /
Femoral
de
Giacomini .
| Union
Safeno-
Poplitea
Vena |
Safena —1—
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Figura 10. Vena de Giacomini. Es una extension craneal de la vena safena menor que la comunica
con la vena safena mayor; dicha comunicacién puede realizarse a través de la vena circunfleja

posterior del muslo.

La vena safena menor accesoria superficial, asciende paralela a la vena safena menor y

se localiza mas superficialmente sobre la fascia safena (Figura 9).
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La vena circumfleja anterior del muslo (anteriormente llamada circumfleja femoral
anterior) es una tributaria de la vena safena mayor y asciende oblicuamente por la parte

anterior del muslo; puede originarse del sistema venoso lateral (Figura 9).

La vena circumfleja posterior del muslo, (anteriormente llamada circumfleja femoral
posterior) es también una tributaria de la vena safena mayor y asciende oblicuamente por la
cara posterior del muslo. Puede originarse en la extension craneal de la vena safena menor,

o en el sistema venoso lateral (Figura 9).

Una o mas venas intersafenas cursan oblicuamente en la pantorrilla para conectar la vena

safena menor con la vena safena mayor (Figura 9).

El sistema venoso lateral se extiende por la parte lateral de la pierna y el muslo (Figura 9).
Las venas del sistema venoso superficial drenan la sangre de las zonas superficiales a las

profundas y desde lo mas distal a lo proximal.

VENA SAFENA MAYOR

La vena safena mayor es la vena mas larga del cuerpo; sigue el trayecto de la vena
marginal del pie, pasando por delante del maléolo interno y luego en forma ascendente hasta
la region inguinal en donde perfora la fascia cribiforme para desembocar en la vena femoral.
En este punto realiza una pequefa curva, por lo que se ha conocido tradicionalmente como

el cayado de la safena, término que ha sido reemplazado por el de la unién safenofemoral.

La vena safena mayor esta provista de valvulas que son muy variables en cuanto a nimero y
distribucion, pero se dice que la Unica constante es la valvula terminal (Rouviere & Delmas,
2005).

En la unién safenofemoral podemos identificar dos valvas de crucial importancia, la valva
terminal (anteriormente llamada valvula ostial ) y la preterminal. Su papel es prevenir el

reflujo desde la vena femoral.
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Figura 11. A. Tomografia axial computarizada del muslo. Obsérvese cémo la vena safena mayor (*)
y las venas safenas accesorias (flechas blancas, arriba) cursan en diferentes planos, separadas por
la fascia safena (cabezas de flechas, abajo). B. Seccion axial de una extremidad de un cadaver
mostrando las relaciones de la vena safena mayor con la fascia muscular y la fascia safena.

La valva preterminal esta localizada 3-5 cms distal a la valva terminal; su ubicacion es
clave porque se encuentra distal a las venas tributarias de la unién safenofemoral,
previniendo asi el reflujo desde estas venas hacia el tronco safeno, si la valva esta cerrada
(anteriormente llamadas subostial, subterminal, ostial, preostial). Entonces, el concepto
clinico de la unién safenofemoral incluye las terminaciones de las venas tributarias (con sus
propias valvas terminales), las cuales se unen al tronco de la vena safena entre la valva

terminal y la valva preterminal (Pieri et al., 1995; Pieri et al., 1997) (Figura 12).

Las venas tributarias o afluentes de la unién safenofemoral, son venas que desembocan
entre la valva terminal y preterminal de la vena safena mayor. Su disposicién y presencia es
muy variable. Las mas constantes son la pudenda externa superficial, la circumfleja iliaca
superficial, la epigastrica inferior superficial, la safena accesoria medial, y la safena

accesoria lateral (Figura 13).
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Figura 12. Representacion esquemdtica de la union safenofemoral y sus dos valvas. Obsérvese
como las venas tributarias de la vena safena mayor desembocan entre la valva terminal y la
preterminal, aspecto hemodinamicamente crucial.
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Figura 13. A la izquierda diagrama de las venas Tributarias de la unién safeno-femoral en el lado
derecho; a la derecha fotografia de la union safenofemoral durante la exploracion quirurgica.

La vena pudenda externa superficial drena areas del escroto y recibe drenaje de la
peneana dorsal y de la perineal; y en la mujer recibe el drenaje de la labial clitoridiana y la
perineal. También se comunica con venas de la pared abdominal de cada lado (Simkin,
2008).

La desembocadura de la vena safena mayor en la vena femoral se realiza medial a la arteria
femoral, asi el pulso femoral podria ser una buena referencia para encontrar la vena safena
mayor en el acto quirdrgico. A continuacion algunas variantes anatomicas de la unién

safenofemoral (Figura 14).

La disposicion del paquete vasculonervioso femoral es asi: lateral esta la arteria femoral
comun, en la mitad y medial a la arteria esta la vena femoral y medial esta el nervio safeno
externo. El sistema linfatico corre en dos haces a este nivel: uno anteromedial y otro

lateroposterior que desembocan en los ganglios inguinales.

Los nervios a tener en cuenta en la zona son: el nervio crural que recorre la cara anterior e
interna del muslo hasta la region rotuliana, el nervio safeno interno que es una prolongacion
del nervio crural y recorre la arteria femoral hasta el canal de los aductores; luego, continua
en el borde interno de la safena interna hasta terminar en el pie donde se anastomosa con el
musculo cutaneo, y una rama femoral del nervio genitocrural que recorre la fosa oval en

donde la vena safena perfora la fascia cribiforme para desembocar en la vena femoral.

Como mencionabamos la llegada de la vena safena a la femoral y las tributarias tienen
muchas variaciones, asi como su incompetencia. En la figura 15 pueden observarse
algunas de las que se encuentran frecuentemente en el campo quirdrgico de la cirugia de

venas de los miembros inferiores.
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Figura 14. Representacion esquematica de las variantes anatomicas de la union safenofemoral.
ES=vena epigéstrica superficial, PE=vena pudenda externa, Sl=vena safena interna, Cl=vena
circumfleja iliaca, SAl=vena safena accesoria interna, SAE=vena safena accesoria externa.
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Figura 15. Variantes de la unién safenofemoral. Arriba izquierda: Dilatacion de vena safena tipo 1,
seguidamente, dilatacion tipo 2 y tipo 3. Abajo: Izquierda: Duplicacién de vena safena tipo 1 por debajo de la
union safenofemoral, seguidamente, safena desembocando separadamente en la union tipo 2, luego
duplicacién en su desembocadura tipo 3 y derecha, unién safenofemoral en forma flexiforme.
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VENA SAFENA MENOR

Anteriormente llamada safena externa, pero realmente ni un 5% de esta vena es realmente
externa. Nace de la vena marginal lateral rodeando el borde posterior del maléolo externo
(figura 16) y continta por la linea media posterior entre los dos gemelos acompafiada del
nervio safeno externo hasta el hueco popliteo, donde describiendo una curva reconocida
anteriormente como el cayado de la vena safena externa , ahora union safenopoplitea,

desemboca en la vena poplitea (Figura 17).

Figura 16. Representacion esquematica del nacimiento de la vena safena menor. 1= Vena safena
menor, 2=Vena marginal lateral, 3=Vena maleolar anterior externa, 4= Arco venoso dorsal del pie.

La desembocadura de la vena safena menor es muy variable, y puede desembocar en los
siguientes lugares: en la vena poplitea, 4 a 5 cms debajo de la interlinea articular, encima del
nacimiento del tercer aductor en la poplitea, en la safena mayor en la region superior del
muslo, en la vena femoral en su tercio inferior a nivel de la anastomosis de la perforante de
Dott, variante de suma importancia anteriormente cuando se usaba el fleboextractor, ya que

si el cirujano no se percataba de esto podia lesionar la vena femoral con sus consecuencias.

La vena safena menor contiene de 4 a 13 valvulas, en promedio 8, identificAandose también

una valvula terminal (Kosinski, 1926).
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Figura 17. Vena safena menor. Obsérvese su nacimiento retro maleolar externo y su posterior
ubicacién en la linea media posterior de la pierna hasta su desembocadura en la vena poplitea. Se
suele acompanar del nervio safeno externo.

Discurre por la pierna acompafiada del nervio safeno externo, rama del nervio ciatico
popliteo interno y del nervio peroneo o safeno accesorio también rama del nervio ciatico
popliteo interno, siendo mas externo el peroneo; luego, penetra la aponeurosis y se separa
de los nervios. Estudios han demostrado que el didmetro promedio de la safena menor es de

3 mm, variando entre 1 y 4 mm (Kosinski, 1926).

El punto en donde la vena safena menor perfora la aponeurosis en la pierna es objeto de
discusion ya que se encuentran numerosas variables anatomicas; Kosinski (1926) hallé que
en un 75% de los sujetos, la vena perforaba la fascia en la mitad de la pierna, mientras que
en el 25% restante la perforaba en el tercio superior de la pierna (Figura 18). Sus relaciones

con los nervios también son extremadamente variables.

Los conductos linfaticos van por toda la trayectoria de la safena menor y desembocan en el

ganglio safeno externo del hueco.

Buitrago Jaramillo, 2009



3

2

Figura 18. Representacion esquematica de la vena safena menor y la unidn safenopoplitea.
Obsérvese variantes de la forma como la vena safena menor desemboca en la vena poplitea.
Izquierda=Perforacién de la aponeurosis por la vena safena menor en el tercio superior de la pierna.
Seguidamente la vena perfora la aponeurosis en el tercio medio de la pierna y se hace
subaponeurdtica en la mayor parte de su trayecto por la pierna, a la derecha se aprecia perforacion
de la aponeurosis a nivel del hueco popliteo y extrema derecha duplicacion de la vena safena menor.
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SISTEMA VENOSO PROFUNDO

Las venas del sistema profundo anteriormente recibian el nombre de las arterias a las que
acompafaban, pero debido a confusidbn generada, desde el 2002 se observa una nueva

terminologia (Figura 19).
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Figura 19. Diagrama que ilustra las venas que conforman el sistema venoso profundo de las
extremidades inferiores. Recuerde ya no existe vena femoral superficial!, ahora es vena femoral.
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Las venas del sistema venoso profundo trascurren por debajo de la aponeurosis, por lo que
puede afirmarse que es subaponeurdtico; trascurren profundamente, y adyacentes a las
arterias, nervios y huesos. Estan provistas de muchas valvulas. Retornan el 90% de la
sangre de los miembros inferiores; reciben el flujo venoso a través de las perforantes, las
uniones safenofemoral y safenopoplitea. Estan rodeadas intimamente por colectores
linfaticos profundos, cuyo compromiso explica el linfedema secundario a la trombosis venosa
profunda (Pizano, 2003).

Las arterias pequefias generalmente tienen dos venas acompafantes, una a cada lado de la
arteria; esto sucede en la arteria radial, la arteria cubital, la arteria humeral, la arteria tibial y
la arteria peroneal. Sin embargo, en los paquetes vasculo-nerviosos de las grandes arterias
tal como la arteria axilar, subclavia, poplitea y femoral usualmente hay una sola vena

acompanante (Gray, 1918).

Un aspecto de extrema importancia es que el 90% de la sangre discurre por el sistema
venoso profundo y solamente un 10% por la safena mayor (Kosinski, 1926).

El sistema venoso profundo se inicia en la regién del pie con las venas digitales profundas
(plantares y dorsales) que forman las venas metatarsianas profundas (plantares y
dorsales) que se unen y forman el arco plantar profundo del que nacen las venas
plantares laterales, que son las que originan las venas tibiales posteriores, mientras que
las venas metatarsianas dorsales originan las venas tibiales anteriores. También esta la

vena pedia (figura 20).

Las venas dorsales profundas nacen en la base del segundo hueso metatarsiano, en la
unién de la vena profunda plantar con una vena sobre la base del tercer metatarsiano. Esta

ultima lo cruza trasversalmente.
La venas pedias dorsales tienen dos venas comunicantes que engarzan la arteria pedia

dorsal, continuando el curso de la arteria y transformandose en vena tibial anterior. Las

venas tarsales se unen a la pedia dorsal anastomosandose libremente a la vena peronea.
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El arco venoso plantar recibe cuatro metatarsianas plantares. Estas van a formar las venas
laterales y mediales plantares, las cuales ascienden juntas para formar la vena tibial

posterior.
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Figura 20. Representacion esquematica de las venas profundas de la planta del pie. 1=Vena plantar
externa, 2=Vena plantar interna, 3=Vena tibial posterior.

El tronco tibio-peroneo asciende por detras y por dentro del tronco arterial y al unirse a las
venas tibiales anteriores forma la vena poplitea. La vena poplitea corre en todo su trayecto

adherida a la arteria por tejido conjuntivo.

Cuando la vena poplitea pasa por el canal de Hunter forma la vena femoral, anteriormente
llamada vena femoral superficial. En especial, esta anterior terminologia para la vena
femoral no debe ser usada jamas, ya que la vena femoral es una vena profunda y no
superficial. En su recorrido por el muslo, la vena femoral recibe tributarias musculares que
toman el mismo nombre de las arterias. Su tributaria mas importante es la vena femoral
profunda, (anteriormente llamada vena profunda del muslo) que se origina de la confluencia
de venas que drenan los musculos del muslo y desemboca en la cara posterior de la vena
femoral a unos 4 cms del ligamento inguinal, formando la vena femoral comun que al pasar
el ligamento inguinal se convierte en vena iliaca externa, que al unirse con la vena iliaca

interna o hipogéstrica forma la vena iliaca comun.
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La vena ciatica (anteriormente vena isquiatica) corre cerca del nervio ciatico y su

importancia esta dada como via colateral para la vena femoral.

La vena iliaca comun derecha se une a la vena iliaca comun izquierda, de mayor longitud
gue su homoénima, para formar la vena cava inferior. Las anomalias congénitas de la vena
cava no son frecuentes, pero si se presentan ocasionalmente , como la duplicacion de la
vena cava inferior en cuyo caso la vena cava izquierda puede desembocar en la vena renal
del mismo lado. En algunas circunstancias, cuando la vena iliaca primitiva izquierda cruza la
linea media para formar la vena cava, puede ser comprimida por la arteria iliaca primitiva

derecha, dando origen al sindrome de Cockett o May Thurner.

SISTEMA DE PERFORANTES

Las venas perforantes son numerosas y varian ampliamente. Tradicionalmente se han
conocido con epdénimos, que ahora han sido reemplazados por nombres que describen su

ubicacion topografica y que son mas descriptivos (Figura 21).

Las perforantes del pie se dividen en perforantes dorsales del pie, perforantes
intercapitulares, perforantes mediales del pie, perforantes laterales del pie y perforantes

plantares del pie.

Las venas perforantes dorsales son cortas o largas. Las cortas se dividen en dos grupos: las
medias, que son de cinco a siete, y se encuentran conectadas con la safena interna y las
laterales conectadas con el tarso lateral, y las tributarias de las venas peroneas, con la
safena externa. Suelen tener valvulas en su desembocadura subcutanea. Las perforantes
largas son las venas comunicantes plantares, safena media y lateral. Las medias, en numero
de seis a siete, se hallan entre el abductor y el tarso, conectadas por la safena plantar con la
safena mayor. Las laterales, en numero de siete a ocho circulan por el dedo pequefio, y

conectan el arco lateral plantar con la safena menor.

Las perforantes plantares pasan a través de las venas plantares superficiales y profundas, y

se dividen en tres grupos: medias, laterales e intermedias. El grupo esta formado por tres
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venas constantes, que van de la presion interna de la trama subcutanea plantar hacia las
venas plantares medias. El grupo lateral, compuesto por cuatro 0 cinco venas, esta
conectado con la mitad lateral de la trama subcutdnea, que a su vez se conecta con la vena
plantar lateral. El grupo intermedio, con seis a ocho comunicantes, empieza en el centro de
la trama subcutanea, y termina en la vena plantar lateral.

Las perforantes inter0seas estan compuestas por ocho perforantes constantes, que se
ubican en forma proximal o distal de a cuatro por grupo. Las proximales comunican el arco
plantar profundo con el plexo venoso dorsal subcutaneo. Las distales se comunican con las

venas metatarsianas plantares y con el arco venoso dorsal.

Las perforantes del tobillo son las perforantes mediales del tobillo, anteriores y laterales de
acuerdo con su topografia.

Las perforantes de la pierna se dividen en cuatro grupos principales. Las venas perforantes
mediales, que son las paratibiales y tibiales posteriores. Las perforantes paratibiales
conectan el tronco principal o tributarias de la vena safena mayor con las venas tibiales
posteriores y pasan cerca de la superficie medial de la tibia. Corresponden a las llamadas

Sherman (en le tercio medio e inferior) y Boyd (en el tercio superior).

Las venas perforantes tibiales posteriores (perforantes del Cockett) conectan la vena
safena mayor accesoria posterior con las venas tibiales posteriores. No deberian llamarse

primera, segunda y tercera, sino superior, media e inferior.

Las venas perforantes anteriores de la pierna cruzan el compartimento tibial anterior y

conectan las tributarias anteriores de la vena safena mayor con las venas tibiales anteriores.

Las venas perforantes laterales de la pierna conectan las venas del plejo lateral con las

venas peroneras.
Las venas perforantes posteriores de la pierna se dividen en perforantes gastrocnemias

mediales, perforantes gastrocnemias laterales, perforantes intergemelares que conectan la

vena safena menor con las venas de la pantorrilla, también conocidas como perforantes de
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May y las perforantes para aquileanas que conectan la vena safena menor con las venas

peroneras, también conocidas como perforantes de Bassi.

Las perforantes de la rodilla que son las perforantes mediales de la rodilla, las perforantes
suprapatelares, las perforantes laterales de la rodilla, las perforantes infrapatelares y las

perforantes de la fosa poplitea dependiendo de su localizacion.

Figura 21. Representacion esquemdtica de la topografia de los principales grupos de venas
perforantes. 1.1=Perforante dorsal del pie, 1.2=Medial del pie, 1.3=Lateral del pie, 2.1=Perforante
medial del tobillo, 2.2=Perforante anterior del tobillo, 2.3=Perforante lateral del tobillo, 3.1.1=Vena
perforante paratibial de la pierna, 3.1.2=Vena perforante posterior tibial, 3.2=Perforante anterior de la
pierna, 3.3=Perforante lateral de la pierna, 3.4.1=Perforante medial gastrocnemia, 3.4.2= Perforante
lateral gastrocnemia, 3.4.3= Perforante intergemelar, 3.4.4=Perforante para aquileana,
4.1=Perforante medial de la rodilla, 4.2=Perforante suprapatelar, 4.3=Perforante lateral de la rodilla,
4.4=Perforante infrapatelar, 4.5=Perforante de la fosa poplitea, 5.1.1=Perforante del canal femoral,
5.1.2=Inguinal, 5.2=Perforante anterior del muslo, 5.3=Perforante lateral del muslo, 5.4.1=Perforante
posteromedial del muslo, 5.4.2=Perforante ciatica, 5.4.3=Perforante posterolateral del muslo,
5.5=Perforante pudenda, 6.1=Perforante glatea superior, 6.2=Perforante glitea media,
6.3=Perforante glutea inferior.
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Las venas perforantes del muslo se agrupan de acuerdo con su topografia. En la parte
medial del muslo encontramos las perforantes del canal de Hunter (Dodd) y las perforantes
inguinales, las cuales conectan la vena safena mayor (o sus tributarias) con la vena femoral

en el muslo.

Las venas perforantes anteriores del muslo cruzan el cuadriceps. Las venas perforantes
laterales del muslo, cruzan los musculos laterales del muslo y las venas perforantes
posteriores del muslo se llaman posteromediales cruzan los musculos aductores, las
perforantes ciaticas van a lo largo de la linea media del muslo posterior y las posterolaterales
del muslo cruzan el biceps femoral y el musculo semitendinoso, también conocidas como

perforantes de Hach y las perforantes pudendas.

Las venas perforantes del musculo glateo se dividen en superior, media e inferior.

SISTEMA VENOSO SOLEO-GEMELAR

Anteriormente lo constituian las venas surales, ahora denominadas venas soleares del
musculo soleo y venas gastrocnemias o gemelares, que se dividen en vena gastrocnemia
medial, vena gastrocnemia lateral y vena intergemelar que asciende entre los dos gemelos
justo debajo de la vena safena menor. Las venas gastrocnemias acompafian a la arteria,

pero las venas soleares no estan acompafadas por ninguna arteria.

Las venas musculares se diferencian de las otras venas en que las otras son venas
conductoras y las musculares son practicamente unos lagos venosos que se llenan en la
diastole venosa y se desocupan en la sistole muscular venosa. Tienen efecto de reservorio.
Son lagunas unidas entre si. Se presentan variantes anatdmicas en su desembocadura al
sistema profundo hasta en una docena de oportunidades. En algunos casos desembocan en
un tronco o en dos troncos a la vena safena menor, pero también pueden desembocar a una
poplitea y a dos popliteas. Dificilmente se encuentra incompetencia aislada del sistema

soleo-gemelar.
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SISTEMA VENOSO PELVICO

Las venas peélvicas son de gran importancia clinica por su papel en el tromboembolismo
venoso, los sindromes de congestion pélvica y las venas varicosas primarias y recurrentes

de las extremidades inferiores.

La anatomia venosa pélvica es extremadamente complicada por la presencia de muchas
venas y plexos que tienen tamafos, vias y conexiones variables. Para mayor claridad
consultese la tabla 2. Como vemos en la tabla 2 las venas de la pelvis son tributarias de la
vena porta, de la iliaca comun, de la iliaca interna o hipogastrica y de la iliaca externa.
Constituyen una red parietal (intrapélvica y extrapélvica) y otra visceral; la red visceral tiene
especial interés ya que de ella depende la enfermedad venosa crénica de la pelvis debido
entre otros factores a que las venas de esta red carecen de valvulas a diferencia de la red
parietal. Asi, son de suma importancia las venas ovaricas y testiculares o también llamadas
gonadales y esperméticas (figura 22), el plexo rectal y las venas rectales que se divide en

plexo interno en la submucosa y el externo por fuera de la capa muscular.

Figura 22. Venas gonadales. Obsérvese que la vena gonadal derecha desemboca en la vena cava
mientras que la vena gonadal izquierda desemboca en forma de &ngulo recto en la vena renal
izquierda. 1=Vena cava inferior, 2=Arteria Aorta en su segmento abdominal, 3=Arteria iliaca primitiva
izquierda, 4=Vena renal izquierda, 5=rifidn izquierdo, 6=uréter izquierdo, 7=vejiga.
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PLEXOS Y VENAS
PERIFERICAS

VENAS QUE LOS DRENAN

PRINCIPALES
COLECTORES

Plexo Pampiniforme

Venas Ovaricas
Venas Testiculares

Vena Cava Inferior

Plexo Venoso Sacro

Vena Sacra Media
Vena llio-lumbar
Vena Hipogéastrica
Vena lliaca Externa

Vena lliaca comun

Plexo Rectal Externo

Vena rectal superior

Vena Mesentérica Inferior
(afluente de la vena porta)

Plexo Rectal Interno
(hemorroidal)

Venas Rectales Medias e
inferiores
Venas gluteas superiores e
inferiores
Venas sacras laterales

Vena lliaca Interna o
Hipogéstrica

Venas Perineales Profundas
Venas perineales superficiales
Vena dorsal profunda del
clitoris

Vena dorsal profunda del pene
Venas profundas del pene
Venas vulvares uretrales

Vena pudenda interna
Vena Obturatriz

Plexo pudendo Plexo Vesical
Plexo prostatico

Venas Vesicales

Plexo Uterino

Venas del Ligamento Ancho

Venas Uterinas

Plexo Vaginal

Venas Vaginales

Vena lliaca Interna
O Hipogastrica

Venas Pubicas, supra pubicas
Venas obturatriz accesoria
Vena Epigastrica inferior
Vena lliaca Circumfleja Profunda

Vena lliaca Externa

Tabla 2. Clasificacion y nomenclatura de las venas pélvicas.
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El término hemorroidal es un sinénimo aceptado para el plexo interno. El término rectal se
prefiere para el plexo externo asi como para las venas que desembocan en él; no debe
usarse el término hemorroidal para estas (figura 23). Las venas rectales superiores drenan
a la vena mesentérica inferior y a través de ella a la vena porta; también se anastomosan
con las venas rectales medias e inferiores (hemorroidales) tributarias de la vena cava inferior
a través de las venas iliacas interna o hipogastrica. Asi, se realiza una conexion entre los

dos sistemas venosos, el sistema porta y el sistema venoso cava o circulacion sistémica.

Las venas rectales medias no se originan del plexo rectal sino de los 6rganos vecinos

como las vesiculas seminales, la vejiga, la préstata, el Gtero y la vagina.

El plexo hemorroidal rodea el recto y se comunica anteriormente con el plexo vesical en el
hombre y con el plexo uterovaginal en la mujer. Comprende dos partes: el plexo interno o

submucoso y el externo por fuera del saco muscular.

Arteria Rectal Superior

Arteria Rectal Media

Plexo Hemorroidal Intero
Esfinter Externo

Arteria Rectal Inferior
Plexo Hemorroidal Externo

Linea Dentada

Figura 23. Anatomia de la region ano-rectal. Obsérvense los plexos venosos rectales o
hemorroidales interno y externo y sus relaciones anatomicas.
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La parte mas baja del plexo hemorroidal externo es drenada por las venas hemorroidales
inferiores en la vena pudenda interna; la parte media por la vena hemorroidal media que se
une a la vena hipogastrica y la parte superior del plexo, por la vena hemorroidal superior que
forma el comienzo de la vena mesentérica inferior, una tributaria de la vena porta, asi una
libre comunicacién entre los sistemas venosos sistémico y porta se establece a través del

plexo hemorroidal (Figura 24).

La vena sacra es satélite de la arteria sacra y desemboca en la vena iliaca comun izquierda
(Pizano, 2003).

Wena
Hemorroidal Al Sistema
Supeftior Porta

Yens

/Hemorroidal Sacra A la
Media ¢ 3 Media | Circulacion
% Dl Sistémica
A la E L /
Circulacion _ Vens g

Sistémica Hemorroidal
Inferior

Figura 24. Plexos hemorroidales que rodean el recto y constituyen una comunicacion entre los
sistemas porta y la circulacién sistémica via de las venas iliacas. La vena hemorroidal superior forma
la vena mesentérica en su parte inicial mientras que las venas hemorroidales medias e inferiores
drenan a la circulacion sistémica via de las venas hipogastrica y pudenda interna respectivamente.

Las venas gluteas inferiores que no deben ser confundidas con las venas ciéticas, las
cuales son satélites del nervio ciatico y estan situadas entre las venas profundas del
miembro inferior y son el origen de la vena glatea inferior, drenan los labios, el periné y la

parte superior e interna del muslo; drenan a la vena iliaca interna.

Las venas perineales profundas que corresponden a la porcion del plexo pudendo y estan

en la fascia interna del periné. Las venas perineales superficiales que son la red de las
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venas subcutaneas de la regidon urogenital (venas escrotales o labiales posteriores, drenadas

por la vena safena mayor) y de la region perianal (drenada por el plexo hemorroidal).

El plexo pudendo que se sitia detras de la sinfisis del pubis y se conecta con el plexo
prostatico y vesical. Sinbnimos aceptados son el plexo de Santorini, retropubico o besico-

prostatico.

Las venas profundas del clitoris y del pene que son tributarias de la vena pudenda
interna. Sus correspondientes venas superficiales son tributarias de la vena safena mayor a

través de la vena pudenda externa superficial.

Las venas del ligamento ancho conectan el plexo uterino con las venas inguinales
superficiales. Representan una importante via para la hipertension venosa desde la pelvis

hasta la pared abdominal anterior y el miembro inferior.

Las venas del ligamento redondo drenan los labios mayores y terminan en las venas
ovaricas. En el ovario las venas constituyen en su origen una red compleja formada por
vénulas arrolladas en espiral y que componen un pseudoplexo. Esta red es tributaria de dos
colectores: un colector utero-ovarico, drenado por las venas uterinas y después por la vena
iliaca interna; y un colector “gonadico” formado en realidad por numerosas venas ovaricas
anastomosadas: el plexo pampiniforme. Estas ocupan el ligamento infundibulo-pélvico,
ascienden hacia la region lumboadrtica y terminan en la vena cava interior al lado derecho y
en la vena renal izquierda al lado izquierdo; en mas de la mitad de los casos son avalvuladas
(Pizano, 2003). La comprension de su anatomia y fisiologia son cruciales para el diagnostico
y manejo del varicocele pélvico, causa relativamente frecuente del dolor pélvico crénico, a
menudo ignorada y no diagnosticada, con un importante efecto en la calidad de vida de la

mujer, afectando su desempefio laboral, social y sexual.

En el hombre, en el corddén espermatico, se encuentran dos paguetes venosos en relacion
con el conducto deferente, el anterior y el posterior; El grupo anterior esta constituido por las
venas espermaticas o testiculares que proceden del testiculo y cabeza del epididimo; el

grupo posterior lo forman el cuerpo y cola del epididimo, y termina en la vena epigastrica
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profunda, la cual va a la vena iliaca externa. El grupo anterior es mas voluminoso y
acompanfia la arteria testicular o espermatica y constituye el plexo pampiniforme, el cual
termina a la derecha en la vena cava inferior y a la izquierda en la vena renal izquierda en
angulo recto brindando una explicacion fisiopatolégica a por qué el varicocele es mas

frecuente en el lado izquierdo (Pizano, 2003) (Figura 22).

Las venas pubicas ascienden detrds del pubis para conectar las venas obturatrices con la
iliaca externa. Las venas supra pubicas son una red de venas superficiales que conectan

con las venas epigastricas inferiores derecha e izquierda.

VENA ILIACA INTERNA O HIPOGASTRICA

Recibe las venas correspondientes a las ramas de la arteria homdnima; casi siempre es
avalvulada. Las venas tributarias viscerales se anastomosan muy libremente alrededor de
los 6rganos pélvicos en donde forman ricos plexos venosos. También se anastomosan con
las del lado opuesto a través de la linea media. Es importante entender que estas venas
tienen conexiones con las venas de los miembros inferiores, las cuales son particulares para
cada paciente, y estas se efectlan a través de las venas gluteas, pudendas internas,

obturatrices, vulvares, hemorroidales e isquiaticas (Pizano, 2003).
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EPONIMOS

Como regla general no se recomienda el uso de epénimos; sin embargo, se aceptan algunos
qgue son correctos desde el punto de vista histérico y que ademas son ampliamente usados
(ver tabla 3).

EPONIMOS ACEPTADOS EN TERMINOLOGIA ANATOMICA DE LAS VENAS DE MIEMBROS INFERIORES

Designa la anastomosis medial del muslo entre la vena safena mayor y la vena safena menor.

Vena de Corresponde a la vena circumfleja posterior del muslo que puede originarse de la vena safena menor o
Giacomini de su extension craneal y termina ya sea en la vena safena mayor o en la vena safena accesoria
posterior del muslo

Arco Venoso Designa la vena que va por la superficie medial de la pierna, posterior y paralela a la vena safena
Posterior mayor. Corresponde a la porcion en la pierna de la vena safena mayor accesoria posterior

Vena
Perforante de || Corresponde a las venas perforantes tibiales posteriores que conectan el arco venoso posterior con las
Cockett venas tibiales posteriores

Plexo de
Santorini Corresponde al plexo vesico-prostatico retro pubico

Tabla 3. Epénimos aceptados en el consenso de nomenclatura de las venas de las extremidades
inferiores por un comité internacional interdisciplinario.
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TERMINOLOGIA GENERAL

A continuacion, la tabla 4 define algunos de los términos mas comunmente usados para

describir los problemas venosos con la finalidad de hablar un lenguaje comun.

TERMINOLOGIA PARA DESCRIBIR LOS DESORDENES VENOSOS

Agenesia Indica la ausencia completa de una vena o de un segmento de la misma
Indica la ausencia de desarrollo de una vena o de un segmento de una vena. La vena si esta
Aplasia presente pero es de menor tamafio y su estructura es similar a la estructura embrionaria.
Indica el incompleto desarrollo de una vena o de un segmento de una vena. Es un grado
Hipoplasia menos severo que la aplasia y tiene una estructura normal aunque reducida en calibre (calibre
menor del 50% del calibre normal).
Indica una anormalidad compleja en el desarrollo de una vena o de un grupo de venas que
Displasia difiere en forma importante de lo normal en cuanto a su tamario, estructura, y conexiones.
Indica una disminucién en el tamafio de una vena o de un segmento de una vena normalmente
Atrofia desarrollada, posterior a un proceso degenerativo. Los cambios en la pared son diferentes de
acuerdo con la naturaleza del proceso degenerativo.
Aneurisma Indica una dilatacion localizada de un segmento venoso, con un incremento en el calibre
Venoso superior al 50% de lo normal.

Venomegalia

Es la dilatacion difusa de una o mas venas con un incremento en el calibre de mas del 50% del
calibre normal.

Distal Hace referencia a una vena o una parte de ella que se aleja del corazon.
Proximal Se refiere a una vena o un segmento de ella que se acerca al corazon.
Duplicacion Es un término que se puede aplicar si dos venas muestran la misma via, topografia y

relaciones. Si una vena va paralela a la principal pero en un plano o compartimento diferente
no puede ser considerada una duplicacion.

Tabla 4. Terminologia mas comunmente empleada para definir los desérdenes venosos.
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Finalmente, la tabla siguiente resume los principales nombres que cambiaron de acuerdo

con el consenso mundial sobre la nomenclatura de las venas (tabla 5).

TERMINOLOGIA DE LAS VENAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES

SISTEMA VENOSO

TERMINOLOGIA ANTERIOR

TERMINOLOGIA ACEPTADA

Vena Safena Magna
Vena Safena Larga

Vena Safena Mayor

Sistema
Venoso Cayado Safenofemoral Unién Safenofemoral
Superficial | Vena Circumfleja Superficial |l Vena Circumfleja lliaca Superficial |
Vena Safena Mayor Accesoria Anterior
Vena Safena Accesoria [ Vena Safena Mayor Accesoria Posterior |
| Vena Safena Mayor Accesoria Superficial |
Vena Safena Parva Vena Safena Menor
Vena Safena Corta
Venas Metatarsiales Dorsales Venas Metatarsiales Superficiales
(dorsales y plantares)
| Red Venosa Plantar I Red Subcutanea Venosa Plantar
Venas Metatarsiales Plantares Venas Digitales Superficiales
(dorsales y plantares)
_ | Vena Femoral I Vena Femoral Comun |
Sistema Vena Femoral Superficial Vena Femoral
p
Venoso Venas Perforantes Venas Comunicantes de la Femoral
Profundo Profunda (Venas acomparfiantes de las

arterias perforantes)

| Venas Geniculares

I Plexo Venoso Genicular |

Tabla 5. Terminologia aceptada segun el consenso mundial para la nomenclatura de las venas de
los miembros inferiores y de la pelvis. Nétese en la columna central la terminologia tradicionalmente
empleada y en la columna de la derecha, la terminologia que debe emplearse hoy en dia.
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FISIOLOGIA DEL SISTEMA VENOSO

Las venas tienen tres funciones:

(1) transportar la sangre de regreso al corazon
(2) servir como reservorio

(3) participar en la regulacion de la temperatura corporal

En las piernas con circulacion normal, la sangre venosa fluye desde los pies hacia el

corazon, y desde las venas superficiales hacia las profundas.

El transporte sanguineo se realiza por la accién de distintos mecanismos y fuerzas
intrinsecas y extrinsecas, para garantizar el retorno venoso desde la periferia hacia el
corazén. La sangre entra a la auricula derecha la que actia como uno de los factores
reguladores de presion de todo el retorno periférico. Es asi que se conoce a la presion
dentro de la auricula derecha como presion venosa central, y cualquier aumento en ella
resultara en una modificacion de la presién venosa periférica. La presion venosa central
estara a su vez regulada por la relacion existente entre la capacidad de expulsién (bomba) y

la tendencia de la sangre a dirigirse en sentido centripeto.

Los mismos factores que regulan la presion en la auricula derecha intervienen en la
regulacion del gasto cardiaco, pues el volumen de sangre impulsado por el corazén depende
de la capacidad de este para expulsarla y también de la tendencia de la sangre para llegar al

corazon desde los vasos periféricos.
Como reservorio o almacenamiento sanguineo, el sistema venoso mantiene un gran
volumen en su interior de aproximadamente tres cuartas partes de la sangre circulante, la

cual puede ser movilizada y dirigida en caso de necesidad (Figura 25).

Cuando el cuerpo pierde sangre y comienza a disminuir la tension arterial, se desencadenan

reflejos presores, por ejemplo a partir de los senos carotideos, que a su vez envian sefales
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simpaticas hacia las venas para que se contraigan, reponiendo asi gran parte de la presion

disminuida en el aparto circulatorio a causa de una hemorragia.

Figura 25. Gréfico de pastel que muestra la distribucion del volumen sanguineo en una persona en
condiciones normales. Obsérvese que la mayor parte del volumen sanguineo se encuentra en el
sistema venoso, reconocido reservorio.

Las vénulas reciben la sangre de los capilares y en su trayecto van recibiendo mdltiples

afluentes para formar vasos de mayor calibre cada vez (Figura 26).

El sistema venoso es considerado como un sistema de capacitancia debido a su capacidad
parietal para contraerse o dilatarse frente a estimulos; histologicamente los vasos venosos
son de menor espesor y de paredes finas, seis a diez veces mas elasticas que las arterias
haciéndose también mas colapsables; se estima que tres cuartas partes de la sangre

circulante se encuentran en el sistema venoso.

Existen diferencias entre las venas y las arterias y también entre las venas de los miembros
inferiores y superiores. Las venas del miembro inferior presentan una tunica o capa
adventicia muy desarrollada la cual cumple una funcién nutritiva venosa por medio de los
vasa vasorum mas los vasa nervorum y una capa media muy bien desarrollada; en cambio,
en el miembro superior la adventicia es muy fina siendo la capa media muscular mas

desarrollada que en el miembro inferior.
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Células

Liquido /

intersticial Sangre desoxigenada

Vena

Figura 26. Representacion esquematica de la red arterio-venosa capilar. Las arterias entregan la
sangre oxigenada y las venas recogen la sangre desoxigenada para llevarla de regreso al corazon.

Tanto las venas del miembro superior como del inferior presentan una tdnica interna o
endotelio, que recubre el interior venoso. Esta capa interna presenta unos repliegues
formados por tejido conectivo elastico llamados véalvulas que tienen en su sitio de

implantacion abundantes fibras musculares (Figura 2).

El sistema venoso esta encargado del retorno venoso desde las zonas mas distales hacia la
auricula derecha del corazén. El 90% de la sangre de los miembros inferiores es drenada
por el sistema profundo y solamente un 10% restante es drenado a través del sistema
superficial. El sentido de la circulacion es desde el sistema superficial hacia el profundo a
través de las venas perforantes, las cuales poseen valvulas en su interior para evitar el

reflujo.

Se distinguen dos tipos de valvulas: las parietales y las ostiales. Las parietales, se
distribuyen en forma inconstante en las paredes endoteliales, siendo mas numerosas cuanto
mas distal es la vena en cuestion. Las valvulas ostiales son constantes y se ubican a nivel
del orificio de afluencia de una vena en otra. Por encima de toda valvula desemboca una

rama afluente y por debajo de todo afluente hay una valvula.
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El numero de valvulas que presenta una vena esta en relacion directa con las presiones a la
cual esta sometida e inversa a su mayor calibre. Es decir que a mayor presion, mayor
numero de valvulas y que a mayor calibre venoso, menor nimero de valvulas en su interior.
La vena cava generalmente no tiene valvulas y las venas musculares de las pantorrillas
usualmente tienen abundantes valvulas. Las venas perforantes presentan en promedio unas

2 a 4 vélvulas siendo las mismas subaponeuroticas.

PRESION VENOSA. EJE FLEBOSTATICO

La presion venosa total equivale a la suma de la presion medida en la columna de sangre
méas la presion atmosférica ambiental. La presion venosa se mide como la altura vertical de
una columna de liquido con referencia a un punto que fue descrito y denominado como el eje
flebostatico, el cual pasa trasversalmente a través del torax a la mitad entre las superficies
anterior y posterior del tronco al nivel en el cual el cuarto espacio intercostal derecho se
intersecta con el esterndn. Este plano corresponde a la auricula derecha, y durante la

diastole ventricular representa la presion minima en el sistema venoso (Pizano, 2003).

Cuando una persona esta acostada las columnas largas de sangre estan aproximadamente
a nivel cardiaco y son mas o menos horizontales. Por el contrario, cuando una persona esta
de pie, es decir, en posicién vertical, las columnas largas de sangre son mas o menos

verticales (Pizano, 2003).

El gradiente de presionen la auricula derecha es de 12 mmHg en posicién de pie.

FLEBOMANOMETRIA

Durante el movimiento la presion venosa periférica disminuye hasta menos de 25 mmHg vy al
cesar el gjercicio, con el individuo de pie la presién rapidamente aumenta hasta alcanzar en
menos de treinta segundos la presion inicial de 90 mmHg. Esto se debe a que la presion
venosa en posicion de pie es igual al peso que ejerce la columna de sangre que va desde al

auricula derecha hasta la zona mas declive, es decir los pies.

Buitrago Jaramillo, 2009



44
En fisica, la presion se define como el valor de una fuerza actuando sobre la unidad de
superficie; presion hidrostéatica, puede definirse como la fuerza ejercida por un liquido
sobre las paredes del vaso que lo contiene. Si el liquido llena todo el vaso, la presion
resultante se transmitira a todos los puntos del mismo actuando en forma perpendicular a las

paredes e idénticamente en cualquier punto de las mismas.

TEOREMA GENERAL DE LA HIDROSTATICA (B. PASCAL)

“La diferencia de presidén entre dos puntos de una masa liquida esta dada por la

diferencia de altura multiplicada por el peso especifico del liquido”.

Aplicado al sistema venoso, este principio explica como la existencia de valvulas fragmentan
la columna liquida creando compartimentos e impidiendo el brusco aumento de la presién
venosa con el paciente de pie. Si no existiesen las valvulas se produciria una continuidad de
masa y la altura de la columna liquida seria desde la auricula derecha hasta la suela venosa,
sin fragmentarse con el consiguiente aumento franco de la presién a nivel distal (mayor de
120 mmHg). Al ser la sangre un fluido en continuo movimiento, se tiene que hablar de

hidrodinamica y explicar sus leyes.

LEY DE POISEUILLE

“Cuando la presiéon y la viscosidad son constantes, el flujo a través de tubos
estrechos estara en proporcion inversa a la longitud del tubo y directa a la cuarta

potencia del diametro del mismo”.

En el sistema venoso normal la presiéon venosa periférica medida en las venas pedias esta
acorde a la diferencia de altura de la columna liquida que va desde la auricula derecha hasta
la suela venosa de Lejards en el pie (aproximadamente entre 85-90 mmHg). Cualquier punto
0 sector venoso intermedio a esos limites presentara una presion que variara dentro de esos
extremos y se puede expresar en centimetros de agua o en mmHg. A nivel auricular es de

10 a 12 cms de aguay en la periferia alcanza los 100-120 cm de agua.
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EL RETORNO VENOSO

Para que la sangre venosa llegue al corazon desde los sectores mas distales, es necesario
establecer un gradiente de presion y desarrollar funciones capaces de generarlo. Asi, las
venas de los miembros inferiores esta inmersas en un sistema de compresion que empuja la
sangre hacia el corazon y otro sistema de depresion que al atrae hacia alli, actuando en
distintos niveles fuerzas de aceleracion y de flujo y otras que impiden el reflujo hacia la
periferia. Existe también una intensa regulacion intrinseca a nivel de la pared de cada vaso.
En otras palabras, el retorno venoso se realiza por una serie de mecanismos y factores que
se oponen a las fuerzas centrifugas que asegura que ante cualquier posicion que adopte el
paciente haya una velocidad circulante eficaz para que se realice retorno venoso,

manteniendo el funcionamiento del sistema circulatorio.

De manera muy general puede decirse que la sangre retorna al corazén por tres
mecanismos: la respiracion, por el movimiento de los diafragmas creando una presion
negativa que hace que la sangre vaya desde las extremidades hasta el corazon; la vis a
tergo, o remanente de la presion arterial sistélica después de haber atravesado el lecho
capilar; y las bombas impulso-aspirativas, es decir la accién de contraccién de los

musculos que impulsa la sangre hacia el corazon.

Las valvulas venosas, previenen el reflujo venoso, es decir que la sangre se devuelva
desde el corazdn hacia la parte mas distal o declive de las extremidades. Sin embargo, hay
factores menores que es importante tener en consideracion y que se explican a

continuacion.

FUERZAS CENTRIFUGAS

Son la presion hidrostatica y las condiciones hemodindmicas negativas. La presion
hidrostatica es minima con el paciente en decubito dorsal en donde existe una relajacion
muscular, pero el miembro inferior esta al mismo nivel auricular, no existiendo diferencia de
altura en la columna liquida. La presion es maxima con el paciente de pie; aca, el obstaculo

al retorno venoso es puramente hidrostatico.
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Las condiciones hemodinamicas negativas estan relacionadas con la estructura del sistema
venoso y son: la distensibilidad parietal, la resistencia periférica, y los incrementos

retrogrados de la presion abdominal (acceso de tos, embarazo, maniobra de valsalva, etc).

FUERZAS CENTRIPETAS

Son las fuerzas encargadas del retorno venoso y se oponen a las centrifugas. Se enumeran
y explican brevemente en la tabla 6.

Entre las fuerzas centripetas merece especial importancia la bomba muscular o bomba
impulso-aspirativa presentes en el pie, la garganta del pie, la pantorrilla (figura 27), el hueco
popliteo, la pierna, y la region glutea.

| Venas superficiales

Aponeurosis

|
3
3|

Venas Profundas

Figura 27. Bomba impulso-aspirativa de la pantorrilla. Esquema que muestra el funcionamiento de la
bomba muscular en fase impulsiva. Obsérvese los componentes: las venas profundas van dentro del
compartimento muscular rodeado por la aponeurosis inelastica (cilindro abierto en amarillo); la
contraccién muscular general un incremento de presion dentro de un compartimento cerrado, que se
ejerce sobre la vena impulsando la sangre en sentido centripeto. Adicionalmente, puede verse la vis
a latere dada por la fuerza extrinseca que sobre las venas profundas satélites impone la arteria con
Su contraccion.
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FUERZAS CENTRIPETAS DEL RETORNO VENOSO

Vis atergo

Remanente de la presion sistolica arterial después de
atravesar el lecho capilar (resto de energia cinética luego
de pasar por el lecho capilar). Bomba impelente

Vis a fronte

Bomba respiratoria que impulsa la sangre en funciéon de
los movimientos respiratorios. Funcién de atraccion de la
aspiracion toracica de las grandes venas asociado al vacio
pleural, sumado a la presién positiva de las visceras
esplacnicas sobre los grandes vasos y la accibn mecéanica
y regulatoria del principal musculo respiratorio: el
diafragma. Bomba aspirante.

Vis a latere

Pulsacién de las arterias paravenosas. Presién extrinseca
ejercida sobre las venas profundas desde las arterias, que
provoca el desplazamiento de sangre orientada
centripetamente por el juego valvular.

El tono venoso

Vasomotricidad parietal venosa regida por el musculo liso:
isométrica por el tono venoso, e isotdnica por la
venoconstriccion.

La suelavenosa de Lejards
(bomba impulso-aspirativa
plantar)

Esponja que se comprime a cada paso del individuo y
tiene varios componentes: venoso, muscular, tendinoso,
aponeurotico, 6seo, articular. Sistema profundo con venas
plantares externa e interna y vena tibial posterior que se
comunican con el dorso del pie por medio de las
perforantes.

Valvulas venosas

Dirigen la columna sanguinea desde la periferia hasta el
corazon y desde el sistema venos superficial hacia el
profundo. Si el flujo es unidireccional se abren y si hay
flujo centrifugo se cierran. La actividad en reposo es nula.

Bomba impulso-aspirativa de
la pantorrilla
(figura 27)

Esrructuras vecinas al sistema venoso que impulsan la
sangre en forma centripeta hacia el corazén. Son
mecanismos compensatorios de la presion hidrostatica
durante la marcha. Dos fases: Impulsiva y aspirativa.
Impulsiva: Durante la contraccion hay impulso
velocimetrico y volumétrico direccional. Compartimento
aponeurotico ineldstico. Aspirativa: Por el impulso
sanguineo de la impulsiva, se genera un gradiente de
presion diferencial que aspira y llena nuevamente el
segmento.

Tabla 6. Enumeracion de las fuerzas centripetas que actian para que haya retorno venoso.

a7

Cuando el paciente deambula estan en juego los mecanismos propulsivos y la presion baja

hasta el pie midiendo aproximadamente 25 mmHg; al caminar, se producen sucesivamente
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contracciones y relajaciones de los musculos; las contracciones producen un aumento de la
presion en el sistema venos profundo provocando el cierre de la valvula subyacente y de las
valvulas perforantes vecinas obligando al flujo a dirigirse en forma centripeta hacia la

auricula derecha.

Cuando el musculo se relaja, hay un descenso localizado de la presidbn que provoca la
apertura de la valvula subyacente y la aspiracion de la sangre desde la zona distal a la
proximal. También se abren las valvulas de las perforantes préximas aspirandose la sangre

desde el sistema venoso superficial al profundo.

TERMOREGULACION

Las venas dérmicas, subdérmicas y subcutdneas constituyen una parte muy importante y
efectiva del intercambio de calor con el medio ambiente. El musculo liso responde al control
constrictor del sistema simpético y a los cambios de temperatura y de esta manera cumple la
tarea de regular la temperatura corporal a 37°C. Esto lo hace por balancear la produccion

interna de calor con la pérdida de calor en la superficie corporal.

En ciertas areas como la piel acral, existen abundantes conexiones directas entre las
arteriolas dérmicas y las vénulas. Estas tienen poco tono basal y se encuentran en sitios
expuestos con alta tasa de volumen por area de superficie como los dedos, las palmas de
las manos, los labios, la nariz y las orejas. Son controladas por fibras vasoconstrictoras
simpaticas que a su vez son reguladas por el centro que regula la temperatura en el

hipotalamo.

Cuando la temperatura corporal central es alta, se disminuye la resistencia en estas
conexiones arteriovenosas y se aumenta el flujo para entregar mas calor a la piel y asi
incrementar la perdida de calor. A su vez, las conexiones arteriovenosas sufren
vasoconstriccion para conservar el calor bajo condiciones de baja temperatura ambiental
(Figura 28)(Levick, 2000).
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Figura 28. Representacion esquematica de la microvasculatura de la piel y su papel en la regulacién
de la temperatura corporal. Si la temperatura corporal central se incrementa, se produce
vasodilatacién con pérdida de calor por conveccion y por radiacién. Al disminuir la temperatura
ambiental sucede todo lo contrario.

PATOGENESIS DE LA ENFERMEDAD VENOSA

A pesar de muchas investigaciones, no hay unanimidad de opinién acerca de la causa de las
venas varicosas. Sin embargo, la fisiopatologia incluye la presencia de falla valvular, reflujo

venoso e hipertension del sistema venoso que resultan en pobre retorno venoso.

Normalmente, las valvulas venosas permiten el ascenso de la columna de sangre y se
cierran secuencialmente para impedir el reflujo de la misma (Figura 29). Si la presion
valvular se incrementa en forma prolongada las venas pueden distenderse ocasionando que
las valvulas adquieran una posiciéon deficiente para un adecuado cierre valvular con lo que
se presentara reflujo. Adicionalmente, la malfuncion valvular causard mas hipertensiéon
venosa y consecuente dilatacion venosa distal a ese aumento de presion, la cual en el caso

de las venas superficiales o subdérmicas, hara que se vuelvan visibles y tortuosas.

Incompetencia venosa puede definirse como un reflujo superior al 0.5 segundos.
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De otro lado, la hipertension en las venas profundas, generara un incremento de presion en
las venas perforantes, de manera que puede invertirse el flujo sanguineo y generar a su vez

distension de las venas superficiales.

Vena Reflujo
Sana Venoso

Figura 29. Esquema que permite comprender la direccién de la columna y el flujo sanguineo vy el
funcionamiento de las valvulas. A la izquierda, una vena sana; una vez la columna de sangre
asciende, la valvula se cierra impidiendo el reflujo venoso. A la derecha, una vena insuficiente o con
incompetencia valvular; obsérvese como la dilatacién de la vena genera incompetencia de la valvula
con el consecuente reflujo venoso, el que a su vez genera dilatacion de las venas distales al reflujo
debido al incremento en la presion hidrostética intravenosa.

Como quiera que la estasis venosa se produzca, puede incrementar el riesgo de obstruccion
venosa, venas varicosas, reflujo venoso, trombosis venosa, flebitis y ulceracion con cambios

dérmicos muy significativos en la extremidad afectada (Figura 30).

Las venas varicosas son venas dilatadas, distendidas y a menudo tortuosas.
Histéricamente, el diagndstico del problema se basaba o bien en los hallazgos al examen
fisico y a la simple observacion de la extremidad, o bien en la presencia de sintomas
atribuibles al problema venoso. Con el advenimiento de nuevas técnicas de evaluacion no
invasiva del sistema venoso como la ultrasonografia, surgié un concepto diferente de

enfermedad relacionado a la parte funcional del sistema y a la presencia o no de reflujo.

Los métodos no invasivos para evaluar la anatomia y funcionamiento del sistema venoso de
los miembros inferiores son costo-efectivos, inocuos, rapidos, pueden repetirse cuantas
veces se requieran, no necesitan un recinto especial para el examen (portatiles) y son de
suma utilidad para definir el plan de manejo tanto medico como quirurgico de los desordenes

venosos. De manera que en la actualidad no se concibe el tratamiento de los pacientes con
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problema venoso sin el uso de esta util herramienta que le permite al médico tratante refinar

sus alternativas de tratamiento con la consecuente mejora en la calidad de los resultados.

Estasis Venosa

Venular

Sesceccesqesceccesccsces
l Dilatacione
S

venosas

Apertura de las

anastomosis
arterio-venosas L Estasis
N
- | Alteraciones
Exclusion del lecho Tisulares
Hipoxia

Acumulacion de
Sustancias de Desecho

v

Trastornos
Troficos

Figura 30. Flujograma que ilustra las consecuencias tisulares de la estasis venosa. Tomado de:
Flebologia Practica, Pizano, ND, 2003.

No obstante, debe tenerse presente que los hallazgos al examen fisico, los hallazgos
ecograficos o ultrasonograficos y los sintomas que exprese el paciente pueden NO
estar relacionados entre si. En otras palabras, encontramos frecuentemente un paciente
asintomatico con enormes troncos varicosos visibles al examen fisico, asi como pacientes en
los que el examen fisico no aporta mayores datos patoldgicos pero si presentan alteracion
importante de su calidad de vida por sintomas atribuibles al problema venoso que una

ultrasonografia pone de manifiesto en forma inequivoca.
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El otro aspecto crucial en el manejo de estos pacientes es que las manifestaciones
generalmente no son iguales en ambas extremidades y no son iguales de un paciente a otro;
existe una amplia variabilidad incluso entre las dos extremidades inferiores de un mismo
paciente; por ello, el tratamiento debe ser individualizado y exclusivo para un paciente y si se
nos permite decirlo asi, debe ser “piernalizado”. Es decir, el plan de manejo medico o
quirargico debe definirse a la luz de la clinica, los hallazgos fisicos y los hallazgos

ultrasonograficos de cada extremidad inferior independientemente.

SINTOMATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON DESORDENES VENOSOS

EL MOTIVO DE CONSULTA Y LA ENFERMEDAD ACTUAL

Las venas varicosas son el trastorno vascular mas frecuente en los seres humanos
(Schwartz, 2000). Como en todas las consultas medicas, la primera parte corresponde al
interrogatorio. Alli, debemos escuchar atentamente el motivo de consulta y todas las quejas
del paciente para luego tratar de definir si estos sintomas pueden o no, originarse en un
problema venoso. Es de vital importancia evaluar si el motivo de consulta si se origina en un
problema venoso ya que de esto depende que el tratamiento propuesto pueda o0 no
solucionar el motivo de consulta del paciente. En los casos en que consideremos que no,
debe especificarsele al paciente que pese a que si tiene problemas venosos, estos no son
los causantes de su 0 sus sintomas, caso en el que puede tratarse el problema venoso pero
debe buscarse la solucion prioritariamente al problema origen de los sintomas y no desviarse

la atencidn hacia el problema venoso exclusivamente.

La consulta de los pacientes con desordenes venosos es muy variable. Con frecuencia el
paciente acusa sintomas que pueden ser confirmados al examen fisico por algun hallazgo o
estigma de problema venoso, pero también puede suceder que el paciente acuse sintomas
para los cuales no hay explicacion clara al examen fisico, o que se presente asintomatico y
el examen fisico sorpresivamente revele claramente insuficiencia venosa de manera
importante. Asi pues, la ausencia de correlacion entre los sintomas y el examen fisico no
excluye la posibilidad de enfermedad venosa real, demostrada por métodos de diagnostico

no invasivo tales como la ultrasonografia Doppler.
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Como dice el Dr Norman Pizano, reconocido fleb6logo colombiano, “Los sintomas pueden
variar, desde ninguno hasta la incapacidad completa en una persona con ulceras, edema y
celulitis. Tampoco hay correlacion entre el tamafio y extension de las varices y la severidad o
importancia de los sintomas. Los sintomas son muy diferentes en cada paciente segun el
estado de la enfermedad y entre pacientes con estadios parecidos. Las personas tienen
diferentes grados de sensibilidad y de tolerancia a las molestias, al dolor, y a la

desfiguracion” (Pizano, 2003).

Para hacer claridad en el diagnostico, debe tenerse presente la terminologia. El término
“desdrdenes venosos cronicos” incluye el espectro total de anormalidades morfolégicas y
funcionales del sistema venoso, desde las telangiectasias hasta las ulceras venosas,
mientras que el término “insuficiencia venosa cronica” implica una anormalidad funcional
del sistema venoso, y se reserva usualmente para enfermedad mas avanzada, incluyendo el

edem, los cambios dérmicos y las Ulceras venosas (EKI6f et al., 2004).

Los pacientes con problemas venosos acusan sensacion de pesadez, tension, fatiga,
hormigueo, calor en la extremidad o en un punto localizado y dolor que puede estar en los
trayectos venosos, en las piernas o en toda la extremidad. El dolor venoso puede ser de
muchos tipos: vago y dificil de definir, sordo, pulsétil, qguemante, de desgarro, punzante o
urente; pero cuando hay ulcera venosa el dolor suele ser constante e intenso afectando en

forma importante la calidad de vida.

El mal funcionamiento de las venas a largo plazo lleva a insuficiencia venosa cronica y
ulceracioén. La hipertension venosa lleva a un aumento en la presion hidrostéatica capilar con
congestion venosa y fuga de células sanguineas, fibrina, proteinas y liquido al espacio
intersticial. El resultado serd edema, cambios de coloracion de la piel como pigmentacién por
la hemosiderina que ha impregnado los tejidos, pobre nutricion y oxigenacion tisular y
remocion de células de desecho alterada. Estos cambios tisulares predisponen a la
extremidad a ulceracion aunque no todos los pacientes con hipertensiéon desarrollaran ulcera
y no todos los pacientes con ulcera tendran hipertensién. A menudo los pacientes con ulcera
acusan un olor caracteristico que los conduce al aislamiento social, sin mencionar la

exudacion que también es evidente a la vista, pero también pueden consultar por los
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cambios de coloracion previos a la ulceracion que se ubica caracteristicamente en el area

maleolar interna de la extremidad.

Clasicamente, los sintomas aumentan durante el ortostatismo y mejoran con el ejercicio, con
el uso de soportes elasticos adecuados y con acostarse, especialmente si se elevan los
miembros inferiores. En las mujeres estas molestias con frecuencia, aunque no siempre,
aumentan antes y durante la menstruacion y durante el embarazo.

Adicionalmente, pueden acusar calambres nocturnos en pantorrillas, muslos o pies. Y
también pueden referir la presentacion de edema generalmente vespertino o que aumenta

en el trascurso del dia o con la posicidn ortostatica.
LOS HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO
El signo mas comun, que también puede ser el sintoma objeto de consulta, es la

observacion de lineas azules o verdosas curvadas o tortuosas y prominentes o dilatadas en

uno o varios segmentos de los miembros inferiores. (Figura 31).

Figura 31. Fotografia de la cara posterior del muslo con una vena varicosa: azul, dilatada,
tortuosa y prominente.

El examen venoso sigue el método semiologico, inspeccion, palpacion, percusion,
auscultacion; se inicia con el paciente de pies, en una escalerilla y es ideal complementar el

examen con el Doppler de onda continua.
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INSPECCION

En primera instancia observar la simetria o asimetria de las extremidades, que puede estar
dada por aumento del volumen de una con respecto a la otra debido a edema o por
deformacion de la parte distal de la pierna debido esclerosis en los casos de enfermedad

cronica (deformidad en botella de champana) (Figura 32).

Figura 32. Deformidad conocida como “en botella de champafa”; obsérvese como el tercio
inferior de la pierna se adelgaza y se esclerosa como consecuencia de una insuficiencia
venosa cronica severa.

El edema o incremento perceptible en el volumen de liquido en la piel y el tejido celular
subcutaneo, se indenta caracteristicamente a la presion (févea positivo). El edema venoso
usualmente ocurre en la regién del tobillo, pero puede extenderse a la pierna y al pie.

La lipodermatoesclerosis puede definirse como la inflamacién crénica y fibrosis de la piel
localizada, que compromete la piel y el tejido celular subcutaneo de la pierna en su tercio
inferior, algunas veces asociada a cicatrizacién o contractura del tendén de Aquiles. La
lipodermatoesclerosis es un signo de enfermedad venosa severa y esta precedida por
edema inflamatorio difuso de la piel, que puede ser doloroso y que es referido como

hipodermitis.
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Los signos de problema venoso varian ampliamente. Puede observarse desde “vasitos o
aranitas”, que son venas delgadas de menos de 1 mm de calibre, de color rojo o violaceo

gue se ven debajo de la superficie de la piel y cuyo nombre es telangiectasias (Figura 33).

Figura 33. “Arafitas o vasitos”, como se le conoce a las telangiectasias.

También pueden observarse cordones venosos filiformes, regulares, de color azul, mas
sobresalientes que lo normal, tortuosos, hasta de 3 mm de diAmetro que se conocen como

venas reticulares (Figura 34).

Figura 34. Venas reticulares, son venas visibles, tortuosas, o prominentes, que no tienen un
diametro mayor a 4 mm.
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Las venas dilatadas, tortuosas, sobresalientes, como cordones venosos, depresibles, con un

didmetro superior a 3 mm y que desaparecen al elevar la extremidad dejando huella (signo

del lecho seco) se denominan varices tronculares (Figura 35).

Figura 35. Venas varices: Venas prominentes, dilatadas, tortuosas y visibles, que tienen mas
de 4 mms de didmetro.

Mas tardiamente las varices forman enormes cumulos de cordones tortuosos denominados

paquetes varicosos, que se adhieren a los planos vecinos y estan recubiertos por piel

adelgazada, mas caliente y pigmentada (Figura 36).

Figura 36. Venas varicosas tronculares, que se acumulan en segmentos de la extremidad y
se denominan paquetes varicosos.
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La hipertension venosa crénica lleva a las manifestaciones conocidas como complejo
varicoso, que comprende el eczema, dermatopatia ciandtica, hipodermitis o
lipodermatoesclerosis, hiperqueratosis, hiperpigmentacion (dermatitis ocre pigmentaria y
purpurica (Figura 37) que resulta de sangre extravasada y finalmente ulceracién de la piel.

Figura 37. Fotografias que muestran dermatitis ocre y zonas de atrofia blanca.

La pigmentacion usualmente ocurre en la region del tobillo pero puede extenderse a la

piernay al pie.

El eczema o dermatitis eritematosa, se expresa con una piel seca, agrietada, eritematosa,
descamativa que frecuentemente es pruriginosa y exhibe signos de rascado y que cuando

cura deja una pigmentacion ocre (Figura 38).

Figura 38. Eczema secundario a insuficiencia venosa de miembros inferiores.
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En las areas maleolares se puede ver una hilera vertical de dilataciones venosas en forma
de abanico, intradérmicas y subcutaneas, rodeadas de telangiectasias, de color azul o azul
violaceo, y ubicadas en los aspectos mediales o laterales del tobillo y del pie, que se
denomina corona flebectasica y que es caracteristica de la insuficiencia venosa (Figura 39)
(EKIOT et al., 2004).

Figura 39. Fotografias de pacientes con coronas flebectasicas. Obsérvese la ubicacion
inframaleolar.

La ulcera varicosa es un defecto de espesor total de la piel que se localiza tipicamente en la
cara interna de la mitad inferior de la pierna, y que falla para cicatrizar. Aunque sea muy
pequefia, puede ser muy dolorosa. El fondo es irregular, rojo y sangrante cuando esta en
proceso de curacion, o rosaceo, violaceo o grisdceo con secrecién purulenta cuando esta
infectada. El borde es violaceo. Puede ser Unica o mdultiple. En ocasiones es progresiva

hasta rodear toda la circunferencia de la pierna (Figura 40).

Figura 40. Ulceras venosas; obsérvese su tipica ubicacién en el area maleolar interna a la
izquierda y a la derecha ulcera que progresa hasta abarcar la circunferencia de la pierna.
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La piel que rodea la ulcera esta adelgazada, marmdrea, con manchas rojizas o cafés, sin
vellosidades y adherida a la tibia, la cual se denomina atrofia esclerosa. Generalmente esta
indurada y el edema acompafante invade la pierna y la deforma (deformidad en botella de
champafa) por fibrodermatoesclerosis (Figura 32).

Tanto como signo precursor, como después de la curacion de la ulcera, se pueden encontrar
zonas de piel en que esta se ha tornado atrdfica y palida; son areas circunscritas o
localizadas, redondas u ovaladas, de bordes irregulares, desprovistas de pigmento, Yy
rodeadas de capilares dilatados o de hiperpigmentacion, es la atrofia blanca (figura 41). Es

un signo de insuficiencia venosa severa (EkIof et al., 2004).

Figura 41. Atrofia blanca caracteristica de los cambios troficos en la insuficiencia venosa.

Las micosis son frecuentes en la insuficiencia venosa avanzada, particularmente si hay
sudoracion excesiva. Los trastornos troficos avanzados conducen a complicaciones
nerviosas, musculares y osteoarticulares. La articulacion tibiotarsiana es la mas afectada
produciéndose una verdadera anquilosis que a su vez bloquea la bomba impulsoaspirativa

de la pantorrilla empeorando aun mas el retorno venoso (Figura 42).
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Figura 42. Lesion dérmica micGtica en una paciente con clara insuficiencia venosa;
obsérvese la lesion circunscrita, eritemato-escamosa, con borde regular y activo la cual la
paciente define como pruriginosa. Tanto los sintomas como los hallazgos al examen fisico
pueden ser unilaterales o bilaterales y suelen ser progresivos con la edad.

De todo lo anterior se deduce que el médico no puede juzgar o estimar la severidad de
las molestias ni de los sintomas, por la extension de la patologia que observa al

examen fisico.

PALPACION

La palpacion permite evaluar el edema, la temperatura cutanea, la turgencia de los tejidos y
las venas, el tomo muscular, las prominencias originadas en insuficiencias venosas en
ocasiones no visibles pero si palpables, la movilidad articular y los puntos dolorosos a la

presion.

La palpacion también debe realizarse con el paciente de pies; la posicidn vertical permite
sentir la turgencia de venas que al acostarse desaparece. Frecuentemente las varices son
muy blandas y turgentes, fluctuantes, pero cuando hay o ha habido flebitis se puede palpar

un corddn duro que en la etapa aguda es altamente sensible, doloroso y caliente.
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Cuando ha habido tromboflebitis superficial, se puede palpar el trombo como un punto
indurado a veces pétreo por calcificacion del trombo, a menudo con cambios dérmicos
acompanfantes. En la fase aguda intensamente doloroso.

Las venas no pulsan, pero el hallazgo de pulsacion en una vena confirma una fistula

arteriovenosa. Generalmente lo que se palpa es un frémito.

Los pulsos deben ser explorados en forma rutinaria. En las extremidades inferiores se
exploran los pulsos femorales, popliteos, tibiales posteriores, y pedios. Seguidamente deben

auscultarse en busca de soplos, lo cual puede estar indicando aneurisma o estenosis.

Asi mismo, la busqueda de adenomegalias es parte del examen venoso. Generalmente si
hay ulcera o inflamacion secundaria a flebitis o celulitis, entonces se hallaran adenopatias
inguinales ipsilaterales. En las ulceras crénicas (mas de un afio) también debe buscarse

malignizacion de la ulcera y adenomegalias acompafiantes.

CLASIFICACION DE LOS DESORDENES VENOSOS CRONICOS, CEAP

Hasta 1994, la falta de precision en el diagnostico de los desordenes venosos hacia
imposible la comparacion de estudios epidemiologicos y de tratamientos. Algunos
diagnosticaban la enfermedad solo por hallazgos fisicos, mientras que otros empleaban los
métodos no invasivos y otros estudios simplemente se basaban en la presencia o no de

sintomas para incluir al paciente en el grupo de pacientes con enfermedad venosa.

Ante esta situacion, en 1995 se conformo un grupo ad hoc del Foro Venoso Americano con
el fin de definir y clasificar los desordenes venosos; la clasificacion CEAP (Clinical,
Etiology, Anatomy, Pathophysiology) fue entonces adoptada mundialmente para facilitar
la comunicacion, servir de base al analisis cientifico del problema venoso y comparar los
resultados de las alternativas de manejo y de los estudios epidemiologicos (Rutherford,
2000).

La clasificacion CEAP tiene cuatro categorias: clinica, etioldgica, anatomica, y patoldgica.
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El sistema linfatico esta intimamente relacionado con el sistema venoso y arterial y con el
espacio intersticial;, esta formado por troncos linfaticos, que por medio de contracciones
limitadas entre valvulas proximal y distal, producen la propulsion y el drenaje de la linfa.
Entre las valvulas proximal y distal se encuentra el linfangion, que es la unidad
anatomicofuncional del sistema linfatico. Estos presentan actividad contractil propia e

individual, propulsando de forma unidireccional a la linfa.

En individuos sanos los liquidos que salen de los capilares son reabsorbidos por otros
capilares por medio de la filtracion y son re-admitidos nuevamente en la circulaciéon
sanguinea, pasando solo un pequefio porcentaje a la circulacion linfatica. Si este mecanismo
se altera, aparecen los edemas; la retencion en el espacio intersticial de liquido solamente
sera un fleboedema, y si por el contrario se retienen proteinas de alto peso molecular,
estaremos frente a un linfedema. Si se retiene un poco de cada uno, se formara un edema

de tipo mixto llamado flebolinfedema.
El sistema linfatico presenta ademas de su funcion microcirculatoria, una funcion

inmunoldgica, ya que es el encargado de sintetizar y transportar los anticuerpos dentro de

los ganglios linfaticos.
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