La cura CHIVA. Nuevas perspectivas en el
tratamiento de las varices
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n este trabajo pretendemos mostrar las ca-
racteristicas de esta técnica, que fue descrita
por el flebdlogo y hemodinamista francés Clau-

Introducciéon de Franceschi.

Este método esta basado en mantener de forma
continuada las pruebas de Trendelenburg y Pert-
hes, fraccionando la columna de presiéon y rom-
piendo los shunts veno-venosos, que crean un
verdadero volumen muerto circulante.

El estudio llevado a cabo en 29 pacientes, de-
muestra los buenos resultados obtenidos, asi co-
mo las ventajas que el método reporta en relacion
con las téenicas tradicionales.

La cura CHIVA. cu-
yas siglas correspon-
den a Cura Hemo-
dindamica de la Insu-
ficiencia  Venosa
Ambulatoria,  fue
deserita por vez pri-
mera por el hemodi-
namista Dr, Claude
Franceschi (1) (12)
en 1988,

Desde junio de 1992 venimos practicando
este método. que presenta ademads una se-
rie de ventagas como son el bajo coste labo-
ral y sanitario. ya que se realiza de forma
ambulatoria con anestesia local, permitien-
do conservar todo el capital venoso, consi-
guiendo ast un mejor trofismo v la posibi-
lidad de injertos autdlogos si el paciente los
necesitase en un f(uturo.
Independientemente de que la lesién parietal
y valvalar sea congénita y adquirida, ésta trae
como consecuencia unos desordenes hemodi-
nimicos, que impiden realizar correctamente
la funcion de drenaje. en base a:

a)  La hipotonia parietal, que secuestra un vo-
lumen importante de sangre, produciendo un
aumento de la presion hidrostatica.

by Lameficacia de los juegos valvulares, que
crea un volumen muerto circulante en un cir-
cuito cerrado durante la marcha (shunt veno-
VENOSo).

El tratamiento se basara, pues. en la correccion

de estas dos altera-
ciones, por un lado,
actuando sobre la
presion hidrostdtica,
fraccionando la co-
lumna de presion, y
en segundo lugar,
cerrando mediante
ligaduras los shunts
VENO-VeNosos  para
impedir el cireulo
Vieloso.

Esto es, al fin y al
cabo. mantener de forma continua las pruebas
de Trendelenburg y Perthes.

Material y método

Se ha procedido a realizar el andlisis de 29 pa-
cientes que han sido intervenidos de varices en
MMI mediante esta téenica CTHVA, durante
el periodo comprendido entre junio de 1992
y enero de 1993.

Para su estudio se clasificé a los pacientes se
gn el sistema clinico propuesto por el Dr. Cu-

bria (2) en el Congreso Nacional de Angiologia
y Cirugia Vascular de La Coruna, celebrado en
1986 (tabla I).

Se incluyen los siguientes pardmetros: edad.
sexo. prevalencia de un miembro sobre otro,
motivo de consulta, sintomatologia clinica,
complicaciones

. reintervenciones v valoracion,
tanto estética como clinica. También se valord
el resultado de la presion venosa a nivel de la
arteria tibial posterior del miembro afecto,
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Tabla 1. Clasificacion clinica

Subgrados

Grado [ a) Discreto
Aumento del refieve venoso  |b) Intenso
Grado T a) Episodicos

b) Permanentes

Sintomas ortostaticos

Grado Il

Sufrimiento cutaneo
Grado IV

Ulcera flebostatica

a) Sin atrofia
b) Con atrofia

a) Superficial
b) Profunda

antes y después de la intervencion, mediante
el método de Bartolo.

La técnica incluye dos partes, el marcaje v la
intervencion. El primero se realiza con Eco-
Doppler o Doppler bidireccional (3, 4, 5), di-
bujando en el miembro con un lépiz indeleble,
tanto la ubicacion de la red venosa secundaria
y terciaria, como las perforantes y el sentido de
los flujos venosos (figura 1). Todo ello desem-
boca en una cartografia que nos indica el lu-

gar donde se deben realizar las ligaduras y
secciones venosas (figura 2).

La intervencion se llevara a cabo con aneste-
sia local sin adrenalina, haciendo microincisio-
nes de 3 a 4 mm y extrayendo la vena con una
aguja de crochet, para proceder a su ligadura
y seceion. En los cayados la incision serd mas
amplia a fin de poder disecar bien el cayado
de la safena interna, respetando las venas que
confluyen en €l (subcutanea abdominal, circun-
flejas yecto de la vena
safena interna, las ligaduras se efectuaran por
debajo de las perforantes.

Las incisiones se cierran con seda o con Steri-
treep, colocandole al paciente a continuacién

pudendas). En el tra

un vendaje compresivo o bien una media de
compresion de 22 a 30 mm de Hg., que man-
tendra durante dos a tres semanas, y recomen-
déndole que camine desde el primer momento.
Revisamos al paciente al 4.%, 10.° y a los dos
meses e la intervencion,

La sistematica preoperatoria consistié en un es-
tudio de coagulacién y hemograma, asi como
la profilaxis de enfermedad tromboembdlica
con heparina de bajo peso molecular, que se
inicia el dia anterior a la operacién y se man-
tiene durante 6 dias.

Resultados

Todos los pacientes incluidos en el estudio es-
taban entre los grados [a y [lla de la tabla cla-
sificatoria, no existiendo ninguno que presentase
tilcera flebostatica.

De los 29 pacientes intervenidos, 6 eran varo-
nes y 23 hembras.

Las edades oscilaban entre los 19 y los 66 anos,
siendo la edad media de 41 anos.

El MID fue mayoritario en una proporcion de
20/9.

En cuanto al motivo que llevé al paciente a con-
sulta, se obtuvieron los siguientes resultados:

Pacientes
Molestias 27 de los 29
Estética 8 de los 29

10 de los 29

Prevencion




Con relacion a la sintomatologia clinica, se es-
tudiaron los siguiemes parametros:

Fﬂ— Pacientes l Representan l
‘o |
~ Dolor 6 de los 2
Eesadez 27 de los : :
Calambres | 16 de los 29 | 55,2
Pruita | 15delos29 | 517 |

15 de los 29 | 51,
21 de los 29 |

} Parestesias

Edemas

Alteraciones

m')ficas 9 de los 29 LQSLO

Las complicaciones habidas durante el estudio
han sido 7. distribuidas de la siguiente manera:

Pacientes Representan

N.© 9%,

2 de los 29 6.9

1 de los 29

Hemorragias

Hematomas

2 de lf)» ‘?‘9

1 de los .Z()

Tromboflebitis

Infeccion

Puntos exterio-
rizados

1 de los 29

[l ndmero de reintervenciones, entendidas és-
tas como el gesto de hacer una nueva ligadura
en una vena varicosa que no habia regre Lﬁrl(i\'}
ha sido de 4. lo que representa el 1‘3.,8% del
total de pd(‘lemcs intervenidos.

La valoracion tanto estética como clinica la
mostramos en las tablas Iy [

Tabla II. Valoracién estética

Y%

Mala ' 0ol 00
Regular 1 3.5
Buena 15 51,7
Muy buena 18 44,8
Total 29 100




Dado que uno de los principios fisiopatolégi-
cos en los que descansa la cura CHIVA es la
disminucion de la presion hidrostatica, quisi-
mos ver cémo quedaba ésta antes y despu
de la intervencion,

Tabla 1. Valoracién clinica

El estudio se hizo sobre 16 de los 29 pacientes
intervenidos, quedando los resultados como se
muestran en las tablas [V y V. en los que se
demuestra una evidente disminucién de la pre-
sion venosa postoperatoria en todos los casos.

Y%
Mala 0| 00|
Regular 2 6,9
Buena 17 58,6
Muy buena 10 34.5
Total 20 | 100

Para ello utilizamos el método de Bartolo (6,
7), que consiste en poner el manguito del es-
figmomandmetro en el tercio inferior de la pier-
na y la sonda Doppler en la vena tibial posterior
por detras del maléolo interno, inflamos ¢l man-
guito y tomarmos la cuarta medicidn como el
valor de la presion.

Conclusiones

Por todo lo anteriormente expuesto, creemos
que la cura CHIVA se presenta como un mé-
todo sencillo en su realizacion, cémodo para
el paciente, de bajo coste socio-laboral y que
desde el punto de vista médico presenta unas
grandes ventajas al preservar el trayecto veno-
s0 indemne, lo que permite su uso en posibles
injertos (8).

Nuestra experiencia es atin escasa, pero los pri-
meros resultados obtenidos, junto con los de
otros grupos (9, 10, 11) que vienen efectuan-
dola desde mas tiempo y con mayor casuisti-
ca, nos anima a continuar practicandola sin
menosprecio de las técnicas clasicas que segui-
mos efectuando. «

Tabla IV. Presion venosa

mm Hg

Yostoperatoria

80 80

~ Preoperatoria

100 100




Tabla V. Presion venosa media

~ Postoperatoria " Preoperatoria

mm Hg

-

87.2

80

607

40
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