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C A S O  C L Í N I C O 

ENFERMEDAD VENOSA CRÓNICA

SOSPECHA DIAGNÓSTICA
•  Insuficiencia venosa crónica por enfermedad varico-

sa primaria, muy probablemente asociada con reflujo 
safeno femoral

•  Probable secuela postrombótica con datos de insufi-
ciencia venosa crónica

  Paciente femenino de 58 años de edad.

Antecedentes
Madre y dos hermanas con várices.
Obesidad grado II (IMC 35), niega HTA, diabetes 
mellitus, no alergias.
Gestas 5, partos 4, abortos 1, cesáreas 0.
La paciente utilizó anticonceptivos orales duran-
te 7 años para control de natalidad.

Cardiopulmonar normal, abdomen 
normal. En el miembro pélvico dere-
cho, se aprecia edema de la pierna 
y coloración ocre en el tercio medio 
y cara interna, además de franca hi-
perpigmentación ocre perimaleolar 
interna derecha y trayectos venosos  
dilatados en cara anterolateral (por 
su redundancia, se veían un poco me-
diales, pero eran ramas de la safena 
mayor). Así mismo, se aprecian dos  
úlceras en tercio distal y cara ante-
rior de pierna de aproximadamente 

1 x 1 cm y 0.7 x 0.7 cm rodeadas  
de piel, con coloración ocre al final de 
trayectos varicosos, fondo granu-
lado, y fibrina. Llama la atención 
la presentación clínica unilateral. 
Pulsos de ambas extremidades  
femoral, poplíteo, tibial posterior, 
dorsal y pedio presentes y de carac-
terísticas normales. La extremidad 
derecha se encuentra con llenado 
capilar normal y temperatura normal 
(Figura 1 y Cuadro 1). 

La paciente acude quejándose de edema im-
portante de la extremidad inferior derecha, 
con predominio vespertino, acompañado de 
sensación de pesantez, ardor y dolor locali-
zado en la región de tercio distal de  pierna, 
cara anterior y medial. Así mismo refiere “ca-
lambres” en la pierna derecha de predominio 
nocturno y dolor “punzante” en la misma zona. 
Aparición de dos heridas en la pierna que no 
han cicatrizado, con salida de líquido y dolor.
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Signos vitales
TA: 133/83 mm Hg
Frecuencia cardiaca:  
83 latidos por minuto
Frecuencia respiratoria: 
14 respiraciones por minuto
Temperatura: 36.3 oC 
SO2: 92 %

Figura 1
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ESTUDIOS DE DIAGNÓSTICO
Se realizó  ultrasonido dúplex venoso de ambas ex-
tremidades inferiores, por ser el método de diagnós-
tico fundamental y de elección para esta patología. 

Se debe investigar la permeabilidad del sistema 
venoso profundo, la presencia de reflujo venoso 
en alguno de los sistemas safenos mayor o menor 
y si este es mayor a 500 ms (0.5 seg), lo cual con-
firma la presencia de un reflujo patológico que re-
quiere tratamiento.1 Así mismo, se deberán inves-
tigar las diversas venas perforantes del muslo y 

pierna, realizar una medición de las mismas y eva-
luar la presencia de reflujo al realizar maniobras de 
Valsalva y/o compresión con el mismo criterio: si 
el reflujo es mayor de 0.5 seg se considera pato-
lógico y deberá realizarse tratamiento del mismo 
(Figuras 2, 3 y 4).2

En el caso de nuestra paciente se encontró per-
meabilidad del sistema venoso profundo y super-
ficial, así como reflujo a nivel safenofemoral de  
0.8 seg. Se encontró una perforante en tercio dis-
tal de pierna, medial, con reflujo de 0.7 seg.
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Figura 2.  Reflujo venoso del cayado 
safeno femoral francamente patológico

Figura 3. Vena safena dilatada en 
tercio medio del muslo derecho

Figura 4. Vena perforante de pierna 
patológica

Cuadro 1. Clasificación CEAP

C Clínica CO: sin signos visibles ni palpables
C1: telangiectasias o venas reticulares
C2: várices
C3: edema
C4: cambios cutáneos sin úlcera
C5: cambios cutáneos con úlcera cicatrizada
C6: cambios cutáneos con úlcera activa
A: asintomátco
S: sintomático

E Etiología Ec: congénita
Ep: primaria
Es: secundaria (postraumática o postrombótica)

A Anatomía As: venas del sistema superficial
Ad: venas del sistema profundo
Ap: venas perforantes

P Fisiopatología Pr: reflujo
Po: obstrucción
Pro: reflujo y obstrucción
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DIAGNÓSTICO FINAL
Insuficiencia venosa safeno femoral de miembro 
pélvico derecho con insuficiencia de vena per-
forante  para tibial posterior, a 7.3 cm del maleólo 
interno. La clasificación CEAP para esta paciente 
fue C6s Ep Asp Pr.1

TRATAMIENTO
El tratamiento para esta paciente fue aplicar to-
das las medidas de cuidado venoso conocidas,  
incluyendo compresión elástica al muslo 20-30 mm 
Hg, junto con diosmina-hesperidina 450/50 mg 
cada 12 horas y sulodexida 250 LRU vía oral cada  
12 horas (por la evidencia de que existe sobre su uso 
ante la presencia de úlceras de origen venoso), ade-
más de realizar, en este caso, ablación endovenosa 
con láser de vena safena mayor derecha  y de vena 
perforante.3

DISCUSIÓN
El tratamiento moderno de la insuficiencia veno-
sa crónica secundaria a reflujo safeno femoral es 
evidentemente multimodal,4 por un lado es funda-
mental la modificación en el estilo de vida, realiza-
ción de ejercicio dirigido y sistemático, pérdida de 
peso controlada, y por el otro lado los pilares fun-
damentales del tratamiento como la compresión 
elástica graduada, los medicamentos flebotónicos 
y los que recuperen el glicocalix del endotelio veno-
so. Además, es importante la corrección del reflujo 
venoso, el cual puede realizarse mediante técnicas 
mínimamente invasivas de ablación térmica.5

Con este abordaje la posibilidad de cierre definitivo 
de la úlcera es del 97 % en 55 días y la recidiva me-
nos del 5 % a 10 años.2 Así mismo, se puede brindar 
tratamiento adicional en caso de reflujo residual 
posoperatorio mediante escleroterapia venosa te-
rapéutica,6 la cual tiene excelentes resultados ade-
más de bajo costo y morbilidad.
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