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PROLOGO

El estudio de la patologia venosa ha aumen-
tado significativamente, lo que requiere que los
cardiologos que abordamos el diagnostico por
imagenes nos veamos obligados dia a dia a res-
ponder a las necesidades de nuestros colegas,
fleb6logos en su mayor parte. La patologia ve-
nosa incluye su variante aguda y, esencialmen-
te, las distintas expresiones de la enfermedad
cronica que frecuentemente ocasiona un gran
impacto socioecondémico en quien la padece.

Por este motivo es que nos decidimos como
cardiologos a generar guias que nos permitan
conocimientos equivalentes, para de esta forma
obtener logros significativos en los pacientes.

Vena no solo es trombosis, la patologia ve-
nosa la excede, de ahi que el objetivo de este
trabajo realizado en conjunto con fleb6logos de
vasta experiencia y cardidlogos con practica en
diagndstico por imagenes sea generar consenso
en esta patologia.

METODOLOGIA

El presente documento se baso en la evi-
dencia cientifica y en el juicio y experiencia de
un panel de expertos en enfermedad venosa. El
grado de recomendacion y el nivel de eviden-
cia utilizados para las recomendaciones finales
se describen a continuacion:

Clase de recomendacion

* Clase I: existe evidencia y/o acuerdo ge-
neral en que un determinado procedi-
miento o tratamiento es beneficioso, util
y eficaz.

* Clase II: existe evidencia conflictiva y/o
divergencia de opinion acerca de la utili-
dad o eficacia del método, procedimien-
to y/o tratamiento.

Clase Ila: el peso de la evidencia/opinion
estd a favor de la utilidad/eficacia.

Clase IIb: la utilidad/eficacia estd menos
establecida por la evidencia/opinion.

* Clase III: existe evidencia o acuerdo ge-
neral en que el tratamiento, método/
procedimiento no es util o efectivo y en
algunos casos puede ser perjudicial.

Nivel de evidencia

* Nivel A: datos procedentes de ensayos cli-
nicos multiples aleatorizados o de me-
taanalisis.

* Nivel B: datos procedentes de un tinico
ensayo clinico aleatorizado o de estudios
no aleatorizados.

* Nivel C: consenso de opinidon de expertos
o de pequefios estudios.

1- CONSIDERACIONES GENERALES

1.1 Epidemiologia (SANDRA BARRANGU)

Se identificaron en una revision sistemati-
ca acerca de la epidemiologia de la enfermedad
venosa cronica (EVC) 32 articulos en 6 conti-
nentes que incluyeron a mas de 300 mil pacien-
tes. Se incluyeron 19 estudios en la prevalencia
global agrupada para cada estadio clinico (C);
las estimaciones agrupadas fueron: C0: 9 %, C1:
26 %, C2:19 %, C3: 8 %, C4: 4 %, C5: 1 %, C6:
0,42 % (clasificacion CEAP en seccion 1.5). La
prevalencia de la enfermeda C2 fue mayor en
Europa occidental y menor en Oriente Medio
y Africa. Los factores de riesgo de EVC mas
frecuentes fueron: sexo femenino (OR 2,26;
intervalos de confianza del 95 %: 2,16-2,36;
p < 0,001), edad avanzada, obesidad, bipe-
destacion prolongada, antecedentes familiares
positivos, paridad y etnia caucasica. Hubo una
heterogeneidad significativa entre los estudios
incluidos,e investigaciones futuras deberan
utilizar el ultrasonido duplex diagnoéstico para
proporcionar datos mas relevantes (1). Aunque
la progresion de la EVC es importante, pocos
estudios epidemiologicos han investigado su
historia natural. En el Edinburgh Vein Study,
se examind una muestra aleatoria de 1560 pa-
cientes, de 18 a 64 anos, de los cuales un tercio
tenian varices tronculares.

De ellos, 880 fueron objeto de seguimiento
durante 13 afos y se sometieron a evaluacion
clinica y US de los sistemas venosos profundo
y superficial, y el 0,9 % (IC: 0,7 ¢ 1,3 %) de
esta poblacion adulta desarrollo reflujo cada
afo. Durante los 13 afios de observacion, se re-
gistr6 una progresion de la EVC en el 57,8 %,
con una tasa anual del 4,3 %, y un tercio de los
pacientes con VV no complicadas al inicio del
estudio desarrollaron cambios cutaneos (2). El
Edinburgh Vein Study es uno de los pocos es-
tudios de cohortes que informan de la inciden-
cia de varices e IVC en la poblacién general.
La incidencia de varices e IVC no difirio sig-
nificativamente en funcion del sexo y estuvo
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fuertemente asociada al incremento de la edad.
El riesgo de desarrollar varices aumentd en
las personas con antecedentes familiares y el
riesgo de IVC aument6 en las personas con un
indice de masa corporal mas elevado. La pro-
gresion se produjo con mayor frecuencia en su-
jetos con sobrepeso y con antecedentes de TVP,
pero no hubo asociacion con el sexo o la edad
del paciente. En dos tercios de ellos el reflujo se
limitaba al sistema venoso superficial. La pre-
sencia de reflujo venoso al inicio del estudio se
asocié de forma significativa con el desarrollo
de nuevas venas varicosas (VV) durante el se-
guimiento, esencialmente cuando habia reflujo
superficial y profundo combinados (3).

La historia natural de la EVC también se in-
vestigd en un gran estudio longitudinal, el es-
tudio Bochum I-IV, que incluyé a 740 alumnos
de 10 e 12 afios (Bochum I), 136 de los cuales
se sometieron a seguimiento hasta la edad de
30 afios (Bochum IV). El analisis evidencia
que la manifestacion de una VV troncular va
precedida de reflujo venoso (RV) en la misma
vena (p = 0,039). EI RV se produjo principal-
mente durante la pubertad (BO 1:2,5 %, BO III:
18,5 %, BO IV: 25 %). Este estudio muestra
que los reflujos venosos preclinicos represen-
tan un riesgo del 30 % (IC 95 %: 13-53 %) de
desarrollar VV troncal en un plazo de cuatro
anos, por lo que se recomiendan examenes pre-
ventivos de seguimiento a los dos afios (4).
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1.2 Anatomia venosa (ADRIANA BEL,
LILIANA MARTINEZ)

1.2.1 Generalidades

Al igual que en las arterias, la pared de las
venas esta compuesta por 3 capas: intima, me-
dia, y adventicia. La capa intimal es activa-
mente antitrombogénica al producir sustancias
como prostaglandina 12, trombomodulina y
activador tisular del plasminogeno (t-TPA). La
capa media esta constituida por células muscu-
lares lisas, colageno y elastina, es mas delgada
y menos elastica que la de las arterias. La capa
mas externa, adventicia, es la mas gruesa y tie-
ne un alto contenido de colageno que hace que
las venas sean mas rigidas que las arterias. Las
venas son basicamente vasos de capacitancia,
con una seccion transversal eliptica y permiten
grandes cambios de volumen sin que haya au-
mento significativo de presion (1).

Las venas contienen valvulas por dentro,
constituidas por un repliegue endotelial con un
fino esqueleto de tejido conectivo. Estas valvu-
las son bicuspides, con un borde que se implanta
sobre la pared venosa y el borde libre hacia la luz
vascular, orientadas de manera de dejar pasar el
flujo de sangre en direccion hacia el corazon.

Las valvulas son mas numerosas en pierna
distal y disminuyen su nimero hacia la ingle.

1.2.2 Compartimentos fasciales

La fascia que recubre los musculos de mus-
lo y pantorrilla define dos compartimentos:
el compartimento superficial, que consiste en
el tejido celular subcutaneo entre la piel y la
fascia muscular, y el compartimento profundo,
que incluye todos los tejidos por debajo de di-
cha fascia. El compartimento superficial con-
tiene las venas safenas, tributarias y accesorias.
Ver Figura 1.

Las safenas y nervios acompanantes estan
contenidos dentro del compartimento safeno
limitado superficialmente por una capa fibrosa
la fascia safena y en profundidad por la fascia
muscular. El compartimento safeno es un sub-
compartimento del superficial. La fascia safena
es mas delgada que la profunda y es mas pro-
nunciada en los tercios superior y medio del
muslo que distalmente.

La sangre proveniente del compartimento
superficial es drenada por el sistema venoso su-
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perficial y perforante, mientras que el sistema ve-
noso profundo drena el compartimento profundo.

El compartimento profundo se encuentra
por debajo de la fascia muscular y contiene las
venas del sistema venoso profundo.

Las venas cortas que atraviesan la fascia
muscular y conectan sistemas venosos superfi-
cial y profundo son las venas perforantes.

Fig. 1. Compartimentos superficial y profundo. Fascia muscular (MF). Fascia safena (SF). Compartimento
superficial (SC). Compartimento profundo (DC). Venas safenas (SV), tributarias (TV) y accesorias (AV). Venas
perforantes (Perf). Venas comunicantes (CV). Extraido de Black, C. M. Anatomy and physiology of the lower-

extremity deep and superficial veins. (4)

MF SF

a4

Las venas comunicantes comunican dos
segmentos diferentes del mismo sistema, su-
perficial o profundo (p. ¢j., en el sistema ve-
noso superficial la vena de Giacomini une a la
vena safena mayor con la menor). Una vena
colateral es un vaso menor que junto con ve-
nas similares convergen en vasos colectores
del mismo segmento, en los sistemas venosos
superficial y profundo (2,3).

La utilizacion de la nomenclatura anatdmica
oficial (afio 1998) ha sido muy qtil tanto para los
anatomistas como para los clinicos involucrados
en el tratamiento de los desordenes venosos, sin
embargo, la deficiencia en la nomenclatura de
las venas de las extremidades inferiores se hizo
evidente a medida que se acumulaba el cono-
cimiento sobre su fisiologia y fisiopatologia.
Ademas, los médicos introdujeron y utilizaron
nombres que no estaban presentes en la TA. La
interpretacion incorrecta de estos nombres llevo
a confusion e incluso al tratamiento inadecuado
de la enfermedad venosa.

En el afio 2001, en el XIV Congreso Mun-
dial de Flebologia, se nombrd un comité inter-
nacional e interdisciplinario, con la participa-
cion de la Union Internacional de Flebologia
(IUP), la Federacion Internacional de Asocia-

oy - . )

ciones de Anatomistas (IFAA) y el Comité Fe-
derativo Internacional de Terminologia Anato-
mica (FICAT), con el fin de crear un consenso
en la nomenclatura venosa y definir los térmi-
nos que se debian usar universalmente (5).

En el afio 2005, en un segundo encuentro
se definieron extensiones y refinamientos de la
nomenclatura venosa de miembros inferiores,
se agregaron venas de pelvis, se limitd el uso
de epdnimos y se revisaron términos relevantes
en la anatomia clinica vascular. Algunas venas
previamente sin nombre fueron nombradas de
acuerdo a su anatomia y relevancia clinica. La
mayor parte de eponimos fueron excluidos,
conservando solo algunos de ellos ampliamen-
te reconocidos (6).

En el presente consenso SAC se empleara la
terminologia adoptada a partir de los documen-
tos mencionados.

1.2.3 Clasificacion
El sistema venoso de los miembros inferio-
res se divide en:

» Sistema profundo o red primaria: ubica-
do en el compartimento profundo, bajo la
fascia muscular o profunda y que sigue un
trayecto paralelo a las arterias. Este sistema
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incluye las venas intermusculares e intra-
musculares.

* Sistema superficial, en el que se distinguen
2 niveles:

* Espacio subcutaneo: entre la piel y la fascia
safena, con sus plexos venosos dérmicos
subpapilares y dermalis profundus.

* Compartimento interfascial o safeno: ubi-
cado entre la fascia superficial o safena y la
fascia muscular. Este espacio se visualiza fa-
cilmente en estudios ecograficos y se conoce
con el nombre de ojo de Horus u ojo egipcio.

1.2.4 Sistema venoso superficial

El sistema venoso superficial en su totali-
dad puede clasificarse en 3 redes independien-
tes ampliamente conectadas por via de venas
comunicantes: la red de vena safena magna, la
red de vena safena menor y el sistema venoso
lateral (4).

Safena mayor: se origina como continua-
cion de la vena marginal medial del pie que
resulta de la unioén del arco venoso dorsal su-
perficial del pie y la vena dorsal del dedo gor-
do del pie. Transcurre en el espacio subcutaneo
por encima de musculos y tendones para pasar
anterior y medial al maléolo interno, se dirige
en direccion ascendente en el aspecto medial
de pierna, rodilla y muslo. Justo por debajo de
la ingle perfora la fascia lata a través del hiato
safeno, para vaciarse en la vena femoral a nivel
del triangulo femoral.

El calibre de la vena safena mayor es 3-4
mm y posee 10-20 valvulas, la mayoria si-
tuadas en la pierna. Union safeno-femoral: la
desembocadura de la vena safena mayor en la
vena femoral comun se ubica subyacente a la
fascia cribiforme en el trigono femoral. Como
sus limites se describen: proximalmente valvu-
la suprasafena dentro de vena femoral comun
(o en iliaca externa) presente en 81 % de casos,
y distalmente 2 puntos: la valvula infrasafena,
ubicada en vena femoral distal a unioén safeno-
femoral, y la valvula pre-terminal de safena
mayor. Llamamos confluente venoso a la por-
cion de la vena safena mayor ubicada entre las
valvulas terminal y preterminal. La valvula
terminal es la ultima valvula de vena safena
mayor localizada en promedio 1-2 mm previos
al abocamiento de la vena y esta presente en
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el 94-100 % de casos; la otra valvula, llamada
preterminal, se situa un promedio de 3-5 cm
mas distal dentro de la vena safena mayor. Otra
parte integrante del confluente son los seg-
mentos centripetos de tributarias que drenan el
muslo, la ingle, la pared abdominal anterior y
lateral, los 6rganos genitales y los plexos ve-
nosos de ganglios linfaticos adyacentes, los
cuales se unen al tronco de la vena safena entre
las valvulas terminal y preterminal. Estas tri-
butarias son las venas epigastrica superficial,
circunfleja iliaca superficial, pudenda externa
superficial, accesoria anterior de safena mayor
y accesoria posterior de safena mayor. En oca-
siones, estas 2 ultimas pueden unirse a la vena
safena mayor distalmente a la valvula preter-
minal (7).

Se denomina vena accesoria anterior de
vena safena mayor a todo segmento venoso
que asciende paralelamente a safena mayor y
se sitia anterior a esta tanto en muslo como
en pierna. La mayor parte de su recorrido se
situa fuera del compartimento safeno, aunque
frecuentemente puede ingresar a éste en su tra-
yecto en muslo.

La vena accesoria posterior de safena ma-
yor indica a todo segmento venoso que ascien-
de paralelo a safena mayor y se localiza pos-
teriormente, tanto en muslo como en pierna,
generalmente fuera del compartimento safeno.

Respecto al segmento de la pierna corres-
ponde a la llamada previamente vena de Leo-
nardo, 0 arco venoso posterior, ésta drena en
la vena safena mayor por encima de la fosa
poplitea.

El término vena accesoria de safena incluye
también a las llamadas venas tributarias, que
pueden ser una via alternativa de flujo sangui-
neo venoso. Las venas safenas accesorias, sus
tributarias y comunicantes, se localizan super-
ficiales al compartimento safeno (5,7).

En el 75 % de casos las venas de este siste-
ma de safena mayor drenan en el arco terminal
de safena mayor, los restantes casos se unen en
un tronco comin o se vacian separadamente en
femoral comtin, confluentes venosos subingui-
nales, o en accesoria de safena mayor. Safena
menor: nace en la region lateral del arco veno-
so dorsal del pie, corre subcutaneamente sobre
musculos y tendones, como vena marginal la-
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teral para pasar por detras del maléolo externo.

Se dirige en direccion ascendente ubicandose

en linea media posterior de pantorrilla (8).

La desembocadura de la vena safena menor
es muy variable y puede hacerlo en:

» la vena poplitea: luego de perforar la fascia
del mismo nombre a 4-5 cm debajo de la
interlinea articular, esto ocurre en aproxi-
madamente el 60 % de los casos,

* la safena mayor: un 30 % de casos deriva a
través de una prolongacion proximal que dre-
na en vena safena mayor (vena de Giacomini),

* el restante 10 % drena al sistema venoso
profundo a través de perforantes, en tercio
inferior de la vena femoral.

La safena menor mide 3 mm de diametro,
contiene 7 a 13 valvulas, y se identifica tam-
bién una vélvula terminal.

En fosa poplitea se encuentran las venas
safenas menor, poplitea y sus tributarias. Las
tributarias de la vena poplitea sistematicamen-
te corresponden a perforantes, que en la mitad
de los casos drenan a venas safena menor o ge-
melares.

1.2.5 Sistema venoso profundo

Las venas del sistema venoso profundo
transcurren por debajo de la aponeurosis, y ad-
yacentes a las arterias, nervios y huesos. Estan
provistas de numerosas valvulas. Retornan el
90 % de la sangre de los miembros inferiores y
reciben ademas el 10 % restante del flujo veno-
so proveniente del sistema venoso superficial
a través del sistema perforante, y las uniones
safeno-femoral y safeno-poplitea.

Las venas que acompafan arterias pequefias
generalmente estan duplicadas, existen dos ve-
nas por cada arteria, esto sucede en las arterias
infrapatelares tibial anterior, tibial posterior y
peronea. Sin embargo, en los paquetes vasculo-
nerviosos de las grandes arterias, tales como la
arteria poplitea y la femoral, usualmente hay
una sola vena acompanante (9).

El sistema venoso profundo se inicia en
la region del pie, las venas plantares media-
les junto con las venas plantares laterales dan
origen a las venas tibiales posteriores, que co-
mienzan en el canal retromaleolar interno y as-
cienden por la cara interna de pierna entre los
musculos de la pantorrilla. Las venas tibiales

posteriores contienen en promedio entre 8 y 19

valvulas (10).

» Las venas tibiales anteriores son continua-
cion de la pedia situada en la cara dorsal del
pie y ascienden por el compartimiento an-
terior de la pierna en contacto con la mem-
brana interosea, estas venas poseen de 8 a
11 valvulas.

Las venas peroneas tienen su origen en la
cara externa del pie y region maleolar, ascien-
den a lo largo de la arteria correspondiente en
el canal musculo-peroneo y recogen sangre del
musculo soleo y de venas perforantes.

Terminan uniéndose a las venas tibiales
posteriores para formar el tronco tibioperoneo
en el tercio superior de la pierna. Las venas pe-
roneas tienen de 8 a 11 valvulas.

El tronco tibioperoneo atraviesa el anillo
del soleo y al unirse a las venas tibiales ante-
riores forman la vena poplitea (4).

Venas soleo-gemelares: en pantorrilla la
nueva clasificacion incluye los siguientes gru-
pos de venas:

* Venas soleares: drenan los musculos triceps
sural y soleo, y se vacian ya sea en venas
tibiales posteriores o en peroneas.

* Venas gemelares: frecuentemente se unen
en un tronco comun, el cual se vacia en la
vena poplitea antes de la desembocadura de
safena menor, en su confluente o en forma
separada en su bifurcacion.

Las venas gemelares mediales son de mayor
calibre que las laterales. La vena intergemelar
transcurre entre ambas cabezas del musculo en
profundidad alineada a la vena safena menor.

El musculo triceps sural contiene dentro de su
espesor un sistema de grandes venas (incorrecta-
mente llamadas senos) compuesta por 1 a 18 ve-
nas. La pared de estas venas a partir de la edad de
25 anos lentamente se degenera y adopta la forma
sinuosa o inclusive apariencia varicosa (11).

Vena poplitea

Esta vena transcurre en todo su trayecto
adherida a la arteria por tejido conjuntivo y es
superficial a ésta. En la mayoria de los casos, es
unica y se continua con la vena femoral super-
ficial después de atravesar el anillo del tercer
aductor (12).

La vena poplitea recibe varias tributarias: la
vena safena menor, plexos venosos genicula-
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res y las venas musculares (gemelares). Usual-
mente contiene 1-4 valvulas y puede estar du-
plicada en el 5 -20 % de los casos.

Vena femoral

La vena femoral comienza en el canal de
Hunter como continuacién de la vena poplitea.
En su recorrido por el muslo recibe tributarias
musculares que toman el mismo nombre de las
arterias. La vena femoral profunda nace de la
confluencia de venas que drenan los musculos
del muslo y se une a la vena femoral por su
cara posterior a unos 4 centimetros del liga-
mento inguinal, formando entre ambas la vena
femoral comun. La confluencia venosa femoral
se encuentra distal a la bifurcacion arterial fe-
moral.

Esta ultima, luego de la desembocadura de la
safena mayor, cruza por debajo de la arcada cru-
ral y se convierte en vena iliaca externa (figura 2).

Las venas iliacas externas reciben sangre de
los miembros inferiores, la pelvis y la parte in-
ferior del abdomen.

A medida que cada vena iliaca externa dis-
curre a través de la superficie interna del hueso
iliaco, converge con la vena iliaca interna o hi-
pogastrica y da origen a la iliaca comtin de cada
lado. La hipogastrica se forma a partir de la fu-
sion de las venas gliteas, pudendas internas, ob-
turatrices y sacras laterales, y drena los 6rganos
pélvicos de ese lado. La vena sacra media drena
la region irrigada por la arteria sacra media, sue-
le desembocar en la iliaca comun izquierda.

Ambas venas iliacas comunes, derecha e iz-
quierda, se unen por delante de la vértebra L5
para formar la vena cava inferior. Las anoma-
lias congénitas de la vena cava no son frecuen-
tes. En ocasiones existe duplicacion de la vena
cava inferior, cuando esto ocurre la vena cava
izquierda puede desembocar en la vena renal
del mismo lado.

La vena iliaca comln izquierda es de ma-
yor longitud que su homoénima contralateral,
en algunas circunstancias, cuando cruza la li-
nea media para formar la vena cava, puede ser
comprimida por la arteria iliaca primitiva dere-
cha, lo que da origen a sindromes compresivos
(Cockett 0 May Thurner) (4).

Eje cavo-iliaco

Vena cava inferior: comienza en la union
de las dos venas iliacas comunes (aproxima-
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damente a la altura umbilical como referencia
externa) y termina en la auricula derecha. Sus
ramas tributarias mayores son las venas iliacas
comunes, las venas renales y las venas hepati-
cas. Pueden encontrarse anomalias anatomicas
como duplicacion y transposicion, o menos
frecuentemente la agenesia de la cava, es de-
cir, su ausencia. El diametro de la vena cava
inferior esta influido por la talla del paciente, el
momento del ciclo respiratorio y la presion de
la auricula derecha, pero raramente excede los
2,5 cm (3-5).

Venas iliaca comun y externa: la vena
iliaca comun estd formada por la confluencia
de las venas iliaca externa e interna (hipogas-
trica), las cuales se unen a nivel de la unioén
sacroiliaca. La vena iliaca externa se localiza
inmediatamente por debajo y por dentro de la
arteria iliaca externa.

Fig. 2. Sistema venoso profundo. (vista esquema-
tica)

vena iliaca interna

vena iliaca externa

vena femoral comun

vena femoral profunda

vena safena magna

vena femoral

vena poplitea

vena gastronémicas
vena tibial anterior
vena solea

vena perénea

vena tibial posterior
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1.2.6 Venas perforantes

Definicion

Las venas perforantes unen vasos del siste-
ma venoso superficial y profundo, atravesando
la fascia muscular. El flujo sanguineo venoso
normal es centripeto, drena de superficial a
profundo y mantiene el sentido del flujo. Las
venas perforantes tienen valvulas que permiten
el flujo hacia las venas profundas e impiden el
flujo reverso (13).

Las venas perforantes de los miembros in-
feriores han sido descriptas en numeros muy
variables desde 95 hasta 155. En general se ad-
mite que mas de 40 de ellas estan presentes en
forma constante (2).

Las venas perforantes constan de 3 segmen-
tos bien delimitados: la porcion suprafascial o
supraaponeurotica que tiene su origen en una
vena superficial dentro del compartimiento
subcutaneo y discurre por este hasta perforar la
fascia donde ingresa en la segunda porcion, la
transfascial o transaponeurdtica, y finalmente
el segmento subfascial o subaponeuroético don-
de culmina en una vena del sistema profundo.

El segmento suprafascial suele ser corto y
regular mientras que la porcion infraaponeurd-
tica en general es mas larga y puede presentar
multiples variaciones, el curso de superficial a
profundo suele ser descendente.

El didmetro de las venas perforantes no ex-
cede los 2 mm en condiciones habituales. Las
venas perforantes reconocen multiples varia-
ciones: pueden ser dobles o triples en todo o
en parte de su trayecto, el origen puede ser plu-
ral, pueden tener un curso con diferente largo
subfascial, lugar diferente de perforacion de la
fascia, pasaje a diferentes grupos musculares y
abocamiento multiple o en diferentes venas del
sistema profundo.

Las venas perforantes en su mayoria tienen
valvulas: en general tienen una en su aboca-
miento en la vena profunda, ademas; si es una
vena simple y directa suele tener entre 0 y 2
valvulas en la porcion suprafascial y entre 1y
3 valvulas en la porcion subfascial.

Las perforantes pequefias menores de 1 mm
son avalvuladas.

Las venas perforantes del pie y tobillo son
avalvuladas, por lo cual permiten en condicio-
nes normales flujo en ambos sentidos (13).

Desde el punto de vista de sus conexiones
las perforantes pueden ser clasificadas en:

Directas: conectan venas superficiales con
venas profundas en forma directa.

Indirectas: conectan la vena superficial a
la profunda a través de una red muscular. En
general tienen un menor didmetro y un mayor
numero (pueden ser 200 a 300 en miembros in-
feriores).

Mixtas: se bifurcan subfascialmente y com-
binan conexion directa con indirecta.

Atipicas: se originan por la unién de pe-
quefias venas subcutaneas y forman un vaso de
mayor tamafo que atraviesa la fascia abocando
en una vena profunda (p. ej.: red venosa lateral
de Albanese) (13) (figura 3).

Fig. 3. Vista esquématica de las perforantes segiin sus
conexiones. Caggiati A, Bergan J), Gloviczki P, Jantet
G, Wendell-Smith CP, Partsch H; International Interdis-
ciplinary Consensus Committee on Venous Anatomical
Terminology. Nomenclature of the veins of the lower
limbs: an international interdisciplinary consensus
statement. | Vasc Surg. 2002;36):416-22. https://doi.
0rg/10.1067/mva.2002.125847.PMID: 12170230

directa

indirecta

mixta

atipica

Desde el punto de vista de la estructura
se clasifican en:

Venas perforantes simples: siguen sin cam-
bios en todo su curso.

Venas perforantes bifurcadas: se dividen en
dos venas luego de atravesar la fascia y drenan
en una o dos venas profundas.

Venas perforantes confluentes: dos venas
que luego de atravesar la fascia se unen y abo-
can en una sola vena profunda.
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Venas perforantes complejas: la vena se bi-
furca o se duplica al recibir tributarias de otros
tejidos u organos.

Venas perforantes avalvuladas: sin valvu-
las, flujo en direccion a demanda (13).

Clasificacion por localizacién anatdémica y
topografia (figura 4).

De acuerdo a su localizacion hallaremos
perforantes en el pie, tobillo, pierna, rodilla,
muslo y region glitea. Las dos primeras tie-
nen una funcién comun por lo cual se suman
en un mismo grupo. Las venas perforantes del
pie y el tobillo son avalvuladas por lo cual en
condiciones normales tienen flujo reverso. En
pie destacan las perforantes tarsales mediales
originalmente conocidas como perforantes de
May Kuster que conectan el sistema de la vena
safena mayor con el sistema plantar profundo
o las venas tibiales posteriores.

Las venas perforantes de las piernas topo-
graficamente se distribuyen en venas perfo-
rantes de la cara interna de la pierna: 1) venas
perforantes yuxtatibiales (tercio distal o vena
perforante de Cockett, tercio medio o venas
perforantes de Sherman y tercio superior de
pierna o vena perforante de Boyd) y venas
perforantes gemelares internas; 2) venas per-
forantes de cara posterior de pierna; y 3) venas
perforantes de cara externa de pierna.

La rodilla también presenta venas perfo-
rantes mediales, laterales, suprapatelares y po-
pliteas. En esta ultima region se halla la vena
poplitea (vena de Dodd) que continta con per-
forante genus poplitea (perforante de Thierry)
que aboca mayoritariamente en la vena popli-
tea y que no debe ser confundida con el abo-
camiento de la vena safena menor en la vena
poplitea.

Las venas perforantes del muslo se dividen
topograficamente en femorales mediales, an-
teriores, laterales y posteriores. Las perforan-
tes mediales conectan la VSM o su accesoria
con la VF o la VFC. Dentro de este grupo de
perforantes mediales del muslo destacan tres
grupos diferentes: las venas perforantes del
canal aductor, una de ellas de largo recorrido
(4 a 8 cm) conocida anteriormente como vena
perforante inferior de Dodd o vena perforante
de Hunter; la vena perforante subsartoriana por
debajo del musculo sartorio y por encima del
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canal aductor (son un grupo de venas perforan-
tes indirectas); y finalmente hay venas perfo-
rantes inguinales que no se las debe confundir
con la unién safeno femoral.

Las venas perforantes femorales posteriores
pueden ser ocasionalmente el punto de termina-
cion craneal de la vena safena menor.

Las venas perforantes gluteas reconocen
grupos inferiores, medios y superiores. Lo des-
tacable es a veces este es el punto de termina-
cion de la extension craneal de la vena safena
menor (13).
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Fig. 4. Vista esquématica de los grupos principales de las venas perforantes segiin su topografia. Foot PVs:1.1,
dorsal foot PV;.1.2, medial foot PV;1.3, lateral foot PV. Ankle PVs:2.1, medial ankle;2.2, anterior ankle PV;2.3, la-
teral ankle PV. Leg PVs:3.1.1., paratibial PV;3.1.2., posterior tibial PV;3,2., anterior leg PV;3.3, lateral leg PV;3.4.1.,
medial gastronemius PV;3.4.2; lateral gastronemius PV;3.4.3, intergemellar PV;3.4.4., para-achillean PV. Knee
PVs:4.1, medial knee PV;4,2, suprapatellar PV;4.3, lateral Knee PV;4.4, infrapatellar PV;4.5., popliteal fossa PV.
Thigh PVs:5.1.1, PV of the femoral canal;5.1.2, inguinal PV;5.2, anterior thigh PV ;5.3, lateral thigh PV;5.4.1, pos-
teromedial thigh PV; 5.4.2, sciatic PV; 5.4.3, posterolateral thigh PV;5.5 pudendal PV. Gluteal PVs: 6.1, superior

gluteal PV;6.2, midgluteal PV;6.3, lower gluteal PV.

1.3 Fisiopatologia (SEBASTIAN S. BENITEZ)

Las venas difieren de las arterias tanto en
estructura como en funcién. Si bien ambas
transportan sangre, las venas realizan multiples
funciones.

Entre ellas estan:

* el retorno sanguineo al corazéon

* ayudar a regular la temperatura corporal

* ayudar a regular el gasto cardiaco

* ser un reservorio para la sangre

La fisiopatologia de la enfermedad venosa
cronica la podemos diferenciar en dos compo-
nentes principales, los grandes vasos venosos
superficiales y profundos, y los eventos que
ocurren consecuentemente en la microcircula-
cion y tejidos circundantes de la piel.

1.3.1 Grandes vasos superficiales

En las venas superficiales los cambios ocu-
rren en la pared y valvas llevando a incompe-
tencia valvular, cambios en el tono vasomotor
y reflujo. Esto lleva al remodelado vascular y
pérdida degenerativa de colageno y elastina,
como asi también fibrosis y cambios en espe-
sor de la pared y el desarrollo de venas vari-

cosas. Las causas iniciales de estos cambios
no estan claras, una de las hipotesis son los
fendmenos inflamatorios. Este proceso fisiopa-
tologico puede progresar de manera ascenden-
te (primero las venas tributarias, seguido por
los troncos safenos y finalmente las uniones) o
descendente (primero la union, seguido por los
troncos safenos para luego verse afectadas las
tributarias). La consecuencia del reflujo y los
cambios en la pared de las venas es un llenado
mas rapido, un vaciado menos eficiente e hi-
pertension venosa, particularmente en posicion
de pie o caminando. El flujo en las perforantes,
que normalmente es de superficie a profundi-
dad, también se puede ver incrementado, lo
que lleva al remodelado vascular, la dilatacion
y el desarrollo de insuficiencia perforante.

1.3.2 Grandes vasos profundos

En el sistema profundo, la fisiopatologia
difiere y el vaciado venoso se puede ver com-
prometido tanto por el refluyjo como por la
obstruccion. Mas comunmente la insuficien-
cia es un fendmeno secundario a la trombosis
venosa profunda y es categorizado como de
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etiologia secundaria segtn las clasificaciones.
Si el trombo se lisa o recanaliza, las valvas se
pueden ver dafiadas o destruidas lo que lleva
al reflujo venoso profundo. Si el trombo no se
lisa o recanaliza lo suficiente, el lumen del vaso
permanece estrecho u ocluido y el flujo de sa-
lida se ve obstruido. Las venas perforantes se
pueden ver afectadas de manera similar, con
pérdida de la competencia valvular, remodela-
do y dilatacion con flujo inverso. Como con-
secuencia, los cambios en el sistema venoso
profundo pueden llevar a hipertension venosa
en las venas superficiales. Este camino y los
signos y sintomas que trae, han sido denomina-
dos sindrome postromboético. Cuando tanto la
obstruccion como el reflujo estan presentes, el
curso clinico suele ser mas severo.

Otras causas de disfuncion en el vaciado ve-
noso e hipertension venosa incluyen la compre-
sion extrinseca (p. ej., masas intraabdominales
o compresion de las venas iliacas), el aumento
de la presion venosa central con insuficiencia
cardiaca derecha, la incompetencia de la bom-
ba muscular y la obesidad.

1.3.3 Microcirculacion y tejidos circun-
dantes de la piel

La fisiopatologia de los cambios en la piel
y el tejido subcutaneo de la pierna es distinta
a la de las grandes venas y es principalmente
consecuencia de la hipertension venosa en la
microcirculacion. Las pequeias venas y vénu-
las también tienen valvulas que se vuelven in-
competentes y junto a los capilares se elongan,
dilatan y se vuelven tortuosos. Mientras esto
ocurre, ¢l endotelio de los capilares y vasos
postcapilares progresivamente se vuelven dis-
funcionantes con derrame de fluidos, mediado-
res inflamatorios complejos y migracion celu-
lar. Esto trae como resultado edema, formacion
de brazaletes de fibrina, reaccion inflamatoria,
fibrosis, pigmentacion y calcificacion dentro
de la dermis, con hipoxia paradojal por hipe-
remia y pérdida de la integridad de la piel con
formacion de tlceras.
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1.4 Presentacion clinica

(SEBASTIAN S. BENITEZ)

La presentacion clinica habitual incluye ede-
ma, dilatacion de venas cutaneas (telangiecta-
sias y venas reticulares),venas varicosas, dolor
de piernas, engrosamiento de la piel, hiperpig-
mentacion en la region del tobillo y ulceracion.

1.4.1 Sintomas

Los sintomas tienen una variabilidad signi-
ficativa y afectan de manera negativa la calidad
de vida de los pacientes.

Los sintomas se incrementan con la edad
y son mas comunmente manifestados por las
mujeres. Los pacientes pueden presentar sen-
sacion de piernas cansadas, pesadez, picazon
de la piel, dolor de piernas, dolor descrito
como quemazon, calambres nocturnos, que se
exacerban luego de permanecer mucho tiempo
parado o sentado o que se pueden manifestar
como claudicacion venosa durante el ejercicio.

La enfermedad venosa cronica puede ser
asintomatica, incluso ante la presencia de dila-
taciones varicosas significativas, mientras que
en otros los sintomas pueden estar presentes
sin signos clinicos de enfermedad.

La pesadez de las piernas, sensacion de hin-
chazon y dolor se asocia con escalas mas altas
de la clasificacion CEAP (véase: “Sistemas de
puntuacion”) mientras que la fatiga, los calam-
bres y las piernas cansadas son menos especifi-
cas de la enfermedad venosa cronica.

La claudicacion venosa es un sintoma que
se presenta como dolor que se incrementa con
el ejercicio; es causado por una obstruccion
al drenaje venoso a nivel ilio femoral o cavo,
como asi también por atrapamiento popliteo.

1.4.2 Signos

Dentro de los signos podemos encontrar la
presencia de telangiectasias o venas reticula-
res, venas varicosas (€stas pueden ser prima-
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rias o recurrentes), edema, cambios en la piel
y tejido subcutaneo, pigmentacion o eccema,
lipodermatoesclerosis, corona flebostatica y la
presencia de ulceras tanto activas como cura-
das. Todos estos signos son los que forman parte
del componente C de la Clasificacion CEAP.

Otros signos clinicos tipicos, no incluidos en
la clasificacion CEAP, son la presencia de tri-
butarias pubicas en caso de obstruccion unilate-
ral de la vena iliaca, tributarias abdominales en
caso de obstruccion de la VCI (causada por TVP
previa, ausencia/hipoplasia congénita o compre-
sion extrinseca) y varices vulvares en mujeres
con trastornos por congestion pelviana.

1.4.3 Complicaciones agudas

Las complicaciones agudas son raras en
los pacientes con enfermedad venosa cronica.
La trombosis venosa superficial es de las mas
comunes, generalmente limitadas a tributarias
varicosas y que se pueden extender a los tron-
cos safenos. Esto se puede complicar con la ex-
tension al sistema venoso profundo como una
trombosis venosa profunda, que excepcional-
mente puede causar un embolismo pulmonar.

Si bien los pacientes con enfermedad veno-
sa cronica pueden desarrollar trombosis venosa
profunda, en general, las varices son conside-
radas un factor de riesgo menor y no es clara
cual es la asociacion entre ambas entidades.

En un estudio poblacional se concluy6 que
no esta claro si la asociacion entre las VV (sin
TVS) y la TVP es causa o resultado de factores
de riesgo comunes.

Otra posible complicacion es la hemorra-
gia, que mas frecuentemente es consecuencia
de un trauma sobre una vena superficial o te-
langiectasias, aunque un sangrado importante
también puede provenir de una ulcera.
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1.5 Sistemas de puntuacion

(RICARDO BEIGELMAN, SERGIO GARBARZ)

A los fines de unificar los criterios de pre-
sentacion de los pacientes con enfermedad ve-
nosa cronica (EVC) desde 1994 se ha propues-
to una clasificacion denominada CEAP que
incluye parametros clinicos (C); etioldgicos
(E); anatomicos (A) y fisiopatologicos (P). (1)

La clasificacion fue inspirada por una previa
descripta por Widmer y col. (2) Su uso es prac-
ticamente obligatorio en los estudios de investi-
gacion y su version mas completa (la elaborada)
favorece la comunicacion entre colegas.

Es importante destacar que esta clasifica-
cion describe al paciente en el momento ac-
tual del examen médico no siendo valida para
la evolucion ya que los diferentes parametros
pueden cambiar en el tiempo. La clasificacion
CEAP se encuentra en constante revision y
actualizacion por el American Venous Forum
(TaskForce), por lo que ha sufrido algunos
cambios. En este capitulo se tomara como base
el realizado en 2004 (3,4) haciendo notar las
modificaciones del afio 2020 (5) con la palabra
“actual” en el cuadro. También los integrantes
de la redaccion de este capitulo agregaran la
palabra “Adenda” como opiniones y eviden-
cias propias para esclarecer algunos puntos de
interés. Notese, por ejemplo, que previamente
las diferentes venas recibian un nimero iden-
tificatorio que en la actualidad es reemplazado
por sus siglas en inglés lo que facilita su inter-
pretacion.

Antes de detallar la clasificacion CEAP es
importante mencionar y definir los diferentes
signos clinicos utilizados en Flebologia.

» Telangiectasias: vénulas intradérmicas con-

fluentes y dilatadas con calibre menor a I mm.
* Venas reticulares: venas subdérmicas azu-

ladas, habitualmente dilatadas y sinuosas

de 1-3 mm de diametro (excluye las venas
normales visibles en personas de piel clara).

» Varices 0 venas varicosas: venas subcuta-
neas dilatadas (tubulares o tortuosas) con
diametro superior a 3 mm en posicion de pie,
con reflujo. Pueden afectar a los troncos sa-
fenos, a sus tributarias y a la red no safena.

» Corona flebectasica: configuracion en aba-
nico de numerosas venas intradérmicas
pequefias en las caras medial y lateral del
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tobillo o del pie. “Adenda”: Si bien Perrin
(4) la considera como signo precoz de gra-
vedad de EVC, los integrantes de este ca-
pitulo opinan que ésta es muy frecuente.
Ademas, hay muchas variantes y se obser-
van pacientes que tienen reflujos de vena
safena mayor no significativos que presen-
tan en algin segmento corona flebectasica
y ninguna gravedad. La mayor importancia
es no omitir la insuficiencia venosa al hacer
el examen clinico y no considerar a esas te-
langiectasias como un fenémeno aislado o
simplemente estético.

* Edema: aumento del volumen liquido en la
piel y el tejido celular subcutaneo con signo
de fovea. El edema venoso se localiza mas
a menudo en el tobillo, pero se puede exten-
der al pie o a la pierna.

* Pigmentacion cutanea: manchas color par-
do de la epidermis debido a extravasacion
de sangre. Frecuentemente se localiza en el
tobillo, pero se puede extender al pie 0 a la
pierna.

* Eccema: dermatitis eritematosa con capaci-
dad de provocar vesiculas y supuracion o es-
camas cutaneas en la pierna. A menudo sigue
el trayecto de una varice, pudiendo extender-
se sobre toda la superficie de la pierna.

* Hipodermitis esclerosa (lipodermatoescle-
rosis): inflamacién cronica localizada e in-
duracion de la piel y del tejido celular sub-
cutaneo, acompariada a veces por retraccion
o acortamiento del tendon de Aquiles. Pue-
de encontrarse presente en cuadros de erisi-
pela. Es un signo grave de EVC. “Adenda”:
resulta de dificil resolucion. Ademas, es
mucho mas relevante y frecuente la anqui-
losis del tobillo que la retraccion del tendon
de Aquiles ya que impide la rotacion del
tobillo que es la base de los ejercicios de
retorno venoso junto con la flexion plantar

» Atrofia blanca: es un signo grave de EVC.
Se presenta como lesion cutanea localizada
blanquecina, atrofica, generalmente circular,
rodeada por capilares dilatados y acompaiia-
da a veces por aumento de la pigmentacion
cutanea. Es importante no incluir en este
cuadro las zonas cicatrizales de las tlceras.

+ Ulcera venosa: lesion en sacabocados de la
piel, mas frecuentemente localizada en el

, Consenso de patologia venosa pag. 67 a pag. 82|

tobillo cuya causa es EVC y que no muestra
tendencia espontanea a la cicatrizacion.

1.5.1 Sistema de puntuacion clinica. Pa-
rametros CEAP Clinica

C, Sin signos visibles o palpables de enfer-

medad venosa.

C, Telangiectasias o venas reticulares.

C, Venas varicosas. Se diferencian de las

venas reticulares en que su diametro es

igual o superior a 3 mm.

C,, Venas varicosas recurrentes.

C, Edema.

C, Alteraciones cutaneas o del tejido celular

subcutaneo en relacion a EVC.

C,, Pigmentacion y/o eczema venoso.

C,, Celulitis indurada y/o atrofia blanca.

C,. porona flebectasica.

C, Ulcera cicatrizada.

C, Ulcera activa, no cicatrizada.

C,, Ulcera activa, no cicatrizada recurrente.

“Adenda” La lipodermatoesclerosis como
se menciond previamente es un signo grave de
EVC, de dificil resolucion y sin embargo no lo
menciona al igual que la retraccion del tendon
de Aquiles y la anquilosis del tobillo.

“Adenda” Edema sobre todo a partir de 3/6
es un signo también de severidad. La afirma-
cion “una tulcera con edema no cura” es co-
rriente en la flebologia practica. Curiosamente,
no se halla en la literatura referencias explicitas
a esta afirmacion. Tampoco seria considerado
en la categoria C6 de la clasificacion CEAP
que menciona solamente “sintomas”.

Cada clase se debe completar con:

* Asintomatica (A)

* Sintomatica (S)

La clasificacion CEAP basica debe informar
la clasificacion C mas alta de una extremidad,
en tanto que la avanzada debe informar a todas
las clases C presentes en la extremidad. Cada
clase clinica debe caracterizarse ademas por un
subindice que indique la presencia de sintomas
(sintomatica, s) o su ausencia (asintomatica,
a). La clasificacion CEAP avanzada incluye la
adicion de corona flebectasica como subclase
clinica C4c, y la introduccion del modificador

€690

1"’ para varices y Ulceras venosas recurrentes.
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Etiologia(E)

* Ec: congénita.

* Ep: primitiva.

* Es: secundaria.

“Actual” Esi: intravenosa (p. ej., postrom-
botica)

“Actual” Ese: extravenosa (p. €j., sindrome
de May-Thurner)

*  E_:sin causa venosa identificada.

Se debe destacar un solo punto.

Anatomia (A)

* A sistema venoso superficial.
Anterior: 1.

“Actual” Tel. Ret (telangiectasias, venas re-
ticulares)

Anterior: 2

“Actual” VSMa (vena safena mayor por en-
cima de la rodilla)

Anterior: 3

“Actual” VSMD (vena safena mayor por de-
bajo de la rodilla)

Anterior: 4

“Actual” VSm (vena safena menor y vena
safena accesoria anterior)

Anterior: 5

“Actual” VNS (vena no safena)

* A sistema venoso profundo

Anterior: 6

“Actual” VCI (vena cava inferior)
Anterior: 7

“Actual” VIC (vena iliaca comun)
Anterior: 8

“Actual” VII (vena iliaca interna)

Anterior :9

“Actual” VIE (vena iliaca externa)
Anterior:10

“Actual” PELV (venas pelvianas)
Anterior:11

“Actual” VFC (vena femoral comtin)
Anterior:12

“Actual” VFP (vena femoral profunda)
Anterior:13

“Actual” VF (vena femoral)

Anterior:14

“Actual” VP (vena poplitea)

Anterior: 15

“Actual” VCT (Vena crural (tibial))
“Actual” VTA (vena tibial anterior)
“Actual” VTP (vena tibial posterior)
“Actual” VPE (vena peronea)

Anterior: 16

“Actual” VMUS (venas musculares)

“Actual” VGA (Vena gastrocnemio)

“Actual” VSO (venas soleares)

* A : venas perforantes.

Anterior: 17

“Actual” VPM (vena perforante de muslo)

Anterior:18

“Actual” VPP (vena perforante de pantorrilla)

* A : sin lesion anatomica identificada.

La clasificacion numérica de los segmen-
tos venosos en CEAP avanzada se considerd
compleja como para utilizarse eficazmente y
dificil de recordar al no tener un fundamento
sistematico u otra asociacion, por lo que se la
reemplazd por la abreviatura estandar derivada
de términos anatdomicos.

Fisiopatologia (P)

* P : reflujo.

* P : obstruccion.

* P_: reflujo y obstruccion.

* P : mecanismo fisiopatolégico no identi-

ficado.

En la CEAP basica se informa solo cuatro de-
nominaciones: R; O; RO; N. En la clasificacion
CEAP avanzada con la revision realizada en las
abreviaturas de las localizaciones anatomicas se
debera sustituir los subindices numéricos ante-
riores por las nuevas abreviaturas anatomicas.

En la clasificacion CEAP 2004, se reco-
mienda utilizar las escalas de gravedad clinica,
segmentaria y de invalidez publicadas en 2000
y auspiciadas por el American Venous Forum
(6) (Cuadros I, I1 y III). A los fines de la publi-
cacion de los estudios clinicos practicamente
es obligatoria la clasificacion CEAP. Las pun-
tuaciones que se desprenden de las escalas de
gravedad son fundamentales para evaluar los
resultados en las formas graves de EVC (C3-
C6). Para las formas clinicas menos graves
(C0s-C2) o, en casos puntuales, son preferibles
las clasificaciones complementarias y puntua-
ciones mas especificas (4).

En pacientes con enfermedad venosa cro-
nica, el uso de la escala de clasificacion cli-
nica, etioldgica, anatomica y fisiopatologica
(CEAP) es necesario para la auditoria clinica y
la investigacion.

Recomendacion

Clase I. Nivel de evidencia: C
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1.5.2 Escalas de gravedad (ver Tabla 1)

Son 10 pardmetros con puntuaciéon de me-
nor a mayor gravedad de 1 a 3. Es decir, la ma-
yor escala de gravedad es de 30 puntos. El ob-
jetivo del puntaje es poder comparar con otros
casos y determinar la evolucion en el mismo
paciente.

Resultan consideraciones de interés respec-
to de las escalas de gravedad:

a) Fueron incorporadas, avaladas y auspi-
ciadas por el American Venous Forum en la
clasificacion del 2000 (6).

Tabla 1. Escala de gravedad clinica

! Consenso de patologia venosa pag. 67 a pag. 82|

b) Es una herramienta ttil para detectar la
presencia o ausencia de EVC y tiene adecuada
correlacion con la ecografia doppler (7).

¢) La reproducibilidad intra e interobserva-
dor de la puntuacion es correlativa con el para-
metro de la clasificacion CEAP (8).

d) Son mejores que las clases clinicas de la
clasificacion CEAP para evaluar resultados del
tratamiento quirtrgico de las varices (9).

(-) “Adenda”: en desacuerdo en este consenso ya que se considera que no deberia sumar mas puntos el paciente que cumple con el

tratamiento compresivo.
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1.5.3 Puntuacion segmentaria

Es una escala fisio y anatomo patologica. Si
bien es dificil de aplicar en la practica diaria,
son mas apropiadas para evaluar la eficacia del
tratamiento de la EVC en los estadios clinicos
mas graves (C3-C6) (6-10). Tienen en cuenta
dos parametros principales: reflujo y obstruc-
cion. La puntuacion se establece de 1 a 10 (no
se desarrollara en este capitulo).

Escalas de invalidez (ver Tabla 2).

Su puntuacion es de 1 a 3. Se considera ac-

tividad habitual a aquella que realizaba el pa-
ciente antes de la EVC.

En pacientes con EVC, se debe considerar
a la clasificacion de la gravedad clinica y eva-
luacion del éxito en el tratamiento mediante la
puntuacion revisada de la gravedad clinica ve-
nosa (r-VCSS) y la escala de Villalta para sin-
drome postrombdtico.

Recomendacion

Clase Ila. Nivel de evidencia: C

Tabla 2
0 Paciente asintomatico
1 Sintomatico, pero puede dedicarse a las actividades habituales sin tratamiento compresivo
2 Puede dedicarse a sus actividades habituales a con tratamiento compresivo y/o elevacion de los miembros inferiores
3 Incapaz de dedicarse a sus actividades habituales, ni siquiera con tratamiento compresivo y/o elevacion de los miembros inferiores
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