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LIBRO BLANCO SOBRE LA PATOLOGIA VENOSA Y LINFATICA (CEFYL) — 13

Dentro de la especialidad de Angiologfa y Cirugia Vascular, la patologfa
venosa representa la mayor carga de trabajo en muchos de nuestros
servicios hospitalarios en cuanto al nimero de consultas y de proce-
dimientos terapéuticos. Lo mismo ocurre en los centros de salud de
atencién primaria, en los que las consultas por sospecha de esta pato-
logfa representan un porcentaje significativo en el quehacer diario de
los facultativos, como se demostrd en estudios de prevalencia reali-
zados en Espafa.

El Capitulo de Flebologfa y Linfologfa (CEFyL) de la Sociedad Espafiola
de Angiologia vy Cirugfa Vascular (SEACV), presidido por el doctor
Vicente |bafiez Esquembre, tuvo la iniciativa de realizar un libro blanco
sobre la patologfaVenosa y Linfdtica en Espafia. Es un compendio en el
que se abordan y desarrollan todos los aspectos de esta patologfa
desde distintos puntos de vista, como se puede apreciar al revisar el
indice. Han participado un gran nimero de autores, no solamente
pertenecientes al CEFyL, sino también diversos cirujanos vasculares y
otros especialistas que aportan y enriquecen este libro con su expe-
riencia en el manejo de la Flebo-Linfologfa.

Mds que un libro blanco, es un tratado sobre la patologia venosa y
linfética, que viene a rellenar un vacio existente en Espafia y que seguro
va servir como material imprescindible de consulta a nuestros resi-
dentes, compafieros vasculares y a los médicos de familia interesados
por este grupo de enfermedades.

Como presidente de la SEACV quiero felicitar al CEFyL por el enorme
esfuerzo que han realizado para llevar a término este libro que contri-
buye a prestigiar la Angiologfa y Cirugia Vascular espafiola.

Luis Javier Alvarez Fernandez
Presidente de la SEACV
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Cuando tomamos posesion de la direccion del CEFyL en abril del
2011, tanto la Junta Directiva como su Comité Cientifico, se propu-
sieron unas metas cientificas, sobre algunos aspectos de nuestra
especialidad, que por el momento no estaban presentes, de una forma
actualizada y multidisciplinar:

La elaboracion de este Libro Blanco estd basada en que lo que hasta
el momento se habfa publicado, estudios muy importantes sobre
Patologia venosa y algunos sobre patologfa linfitica por compafieros
de relieve en nuestra especialidad, y que de ellos se ha nutrido parte
de este libro. Pero no existia en Espafia un Libro Blanco sobre toda la
Patologfa Venosa v Linfdtica, que formalizara los aspectos actualizados
de dichas patologfas, bajo todos los puntos de vista.

El reclamo que hicimos a los compafieros para este objetivo tan ambi-
cioso fue muy bien acogido, aceptando la responsabilidad de capitulos
o subcapitulos del Libro Blanco, algo muy de agradecer sabiendo la
carga asistencial que tenemos todos v el poco tiempo libre. Han sido
casi sesenta los autores de este Libro, y a todos ellos queremos
trasmitirles nuestro agradecimiento mds sincero, pues son ellos los que
lo han hecho posible.

Su elaboracién ha durado casi dos afos vy finalmente sale a la luz
en nuestro Congreso de Madrid-2014, esperando que sirva para
ampliar conocimientos, ser libro de consulta o de formacién de
nuestros jévenes cirujanos.

Y todo ello ha sido posible, gracias al apoyo econdmico y a la colabo-
racién de los Laboratorios Farmacéuticos ROV, sin los cuales todo
hubiera sido buenas intenciones, pero sin poderlas concretar

No quiero terminar, sin agradecer igualmente a la Editorial EDIMSA,
su entrega y dedicacion a la logistica de este Libro, asi como su gran
profesionalidad en su labor editorial junto con todos sus colabora-
dores, para lograr presentaros finalmente una obra bien hecha, que
les supuso un gran reto profesional.

Deseamos que a quienes va dirigido el Libro, vean correspondidas sus
necesidades y que cubra o complemente sus expectativas. Tan solo
ello ha sido nuestra justificacién.

Gracias a todos en nombre de la Junta Directiva del CEFyL y de su
Comité Cientffico.

Junio de 2014

Vicente Ibanez Esquembre

Presidente del Capitulo Espafiol de Flebologia
y Linfologfa (CEFyL) de la SEACV
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La Flebologia y
la Administracion Sanitaria

Rosa Maria Moreno Carriles

Responsable del Plan Estratégico de Angiologia
y Cirugfa Vascular de la Comunidad de Madrid.
Hospital Universitario La Princesa. Madrid

INTRODUCCION

Este capitulo, pretende inicialmente, dar respuesta a la pregunta ;qué
sabe la Administracion de la Flebologia? Por tanto el objetivo funda-
mental, ha sido la adquisicion del conocimiento que la Administracidn
posee, a través de sus sistemas de informacién, a cerca de la Flebologfa
en Espafia. El conocimiento de la patologfa venosa a nivel de gestién,
deriva de los Sistemas de Informacién alimentados y explotados a
partir de la actividad clinica. Dicha actividad se halla en dos niveles,
Asistencia Primaria (AP) y Asistencia Especializada (AE). Utilizando
como herramienta basica la codificacién tanto para diagnostico como
para el tratamiento, mediante la International Clasification Diseases en
su version 9 (ICD-9) y ocasionalmente la ICD-10. Asi mismo, el
cémputo anual del Sistema de Informacidn de Asistencia Especializada
(SIAE) y el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD). La contabi-
lidad analitica y los posibles tramos de iso consumo, evaluados a través
de los Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRDs) obtenidos de
la actividad hospitalaria. Para dar respuesta a esa pregunta, hemos de
establecer una serie de conceptos. Tanto desde la dptica de los espe-
cialistas en Angiologfa y Cirugfa Vascular como desde la Administra-
cion.A propdsito de lo cual se pondrd de manifiesto el grado de cono-
cimiento que existe de nuestra especialidad, de nuestras actividades,
la patologfa que tratamos y su prevalencia. asi como el andlisis del tipo
de tratamiento que realizamos sobre la patologia venosa que
pretende ser eficaz y eficiente.

LA ADMINISTRACION SANITARIA,
CONCEPTO

La administracidn en salud, es la administracion de empresas aplicada
a las empresas proveedoras de bienes y servicios de salud, sanitarios, y
ambientales, que resulten en el mantenimiento o restablecimiento en
la salud de las personas usuarias, a quienes, dentro del establecimiento
de salud, se les denominan clientes y/o pacientes; asi como del desa-
rrollo sostenible. A la administracién en salud, también se la conoce
con los nombres de gerencia en salud, gestidn sanitaria, gestion clinica,
administracién de empresas de salud, administracion de servicios de
salud y gerencia de servicios de salud.

LA FLEBOLOGIA, CONCEPTO

La especialidad de Angiologfa y Cirugfa Vascular se cred oficialmente
en Espafia en 1977' como disciplina ocupada de la prevencién diagnds-
tico y tratamiento de todos los vasos arteriales, venosos y linfdticos a
excepcion de los intracraneales, asi como el corazdn. Su programa de
formacién® comprende disciplinas muy diversas en el dmbito médico
quirdrgico. EI concepto que los Especialistas en Angiologia y Cirugia
Vascular tenemos de la Flebologia y Linfologia, se basa en conoci-
miento de las enfermedades venosas y linfiticas. Estas, poseen una alta
prevalencia, conllevan incapacidad, generan bajas laborales a veces
muy prolongadas, deterioran la calidad de vida y pueden ser mortales.

A nivel internacional se calcula que un billén de personas padecen una
enfermedad crdnica venosa con varices y que millones, tienen Insufi-
ciencia Venosa Crdnica (IVC). Estd presente en el 23% de los adultos
de los cuales un 5% poseen grados avanzados de la misma con alte-
raciones cutdneas y Ulceras ya cicatrizadas o abiertas. En los EEUU
cada afo, el tromboembolismo venoso (TEV) afecta a un millén de
personas y genera 100.000 muertes.

Las tendencias internacionales ponen de manifiesto el interés por
la alianza entre todos aquellos que realizan actividad en patologfa
vascular arterial, venosa v linfitica. Muestra de ello, es la inclusidn en
el titulo de una de las revistas mds referenciadas mundialmente de
nuestra especialidad, el Journal of Vascular Surgery, que desde enero
de 2013 cambia su nombre, a Journal of Vascular Surgery:Venous and
Lymphatic disorders . Fiel reflejo de la unién de la Sociedad de Cirugfa
Vascular (SVS) con el American Venous Forum (AVF), una de las
asociaciones con mayor relevancia dentro de los EEUU y a nivel
internacional.

El interés por las enfermedades venosas, se ha incrementado en los
Uttimos afios considerablemente, debido a la mejora en las técnicas de
imagen para su diagndstico y la aparicion de procedimientos terapéu-
ticos muy variados y efectivos. Aunque algunas otras especialidades
se relacionan con algunas dreas de las enfermedades venosas, la ACV
proporciona un manejo global, médico quirdrgico y endovascular apli-
cado a las patologfas del sistema venoso profundo y superficial, espe-
cialmente a nivel de las extremidades superiores e inferiores.
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MAGNITUD DEL PROBLEMA.
PREVALENCIA EN ESPANA

Debido a la diversidad de criterios diagndsticos aplicados, la ausencia
de clasificaciones Utiles, hasta que surge la CEAP?en 2004, el empleo
de muestras no representativas, diversos sesgos vy algunas otras defi-
ciencias metodoldgicas, los estudios han tenido muchas dificultades.
Las cifras sobre las que soportamos nuestro conocimiento son muy
variadas*'! (Tabla I), dependiendo de la localizacidn geogrdfica, las razas
afectadas y el medio en el que se realizaron los estudios. Sin embargo
existen algunos estudios cldsicos que han marcado las referencias en la
literatura, tales como el estudio de Edimburgo'? o el Framinham'?. Se
acepta de forma general una prevalencia de varices (manifestacion de
insuficiencia venosa crdnica) en la poblacidn adulta en torno al 10-15%
y una frecuencia de ulcera venosa (el estadio mds avanzado de dicha
insuficiencia) cercana al 1%. La primera pregunta que nos podemos
plantear en nuestro medio es ;qué frecuencia tiene la Insuficiencia
Venosa Crénica en Espafia? Contamos con escasas publicaciones'*",
sin embargo las derivadas del estudio DETECT'® realizado sobre
pacientes en Atencidn Primaria (AP) han definido unas bases
adecuadas para poder afirmar que la prevalencia es elevada en
nuestro pafs. De otra parte quisiéramos saber ;como identifica la
Administracion a los pacientes que evaluamos y tratamos por insufi-
ciencia venosal. EI primer problema que surge es la terminologfa. La
Administracion utiliza las codificaciones correspondientes a enfer-
medades de las venas segun la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades CIE-9. Dada la dispersion que se produce en la asistencia a la
enfermedad tromboembdlica, que no solo es tratada por Cirujanos
Vasculares, sino que en mdltiples ocasiones su manejo se realiza por
Internistas, Neumdlogos y muchos otros especialistas y la minorfa que
supone el tratamiento de las afecciones linféticas en este capftulo nos
centraremos en la actividad generada por la Insuficiencia Venosa
Crédnica v el proceso identificado como varices.

ESTADO ACTUAL DE LA PATOLOGIA
VENOSA EN ASISTENCIA PRIMARIA

La Asistencia Primaria (AP) modalidad no presente en todos los
paises, es una red establecida de cardcter publico en su totalidad, hasta
la actualidad. El estudio DETECT'® en 2001 muestra, en una observa-
cién trasversal, que la prevalencia de los trastornos venosos en la
poblacién que asiste a las consultas de AP puede alcanzar hasta el 77%
de variculas, un 44% de varices y un 2,2% de ulceras en pacientes de
sexo femenino.

En este entorno, son los Médicos de Familia, en cuya formacién no se
encuentra ningdn tipo de contacto con la Angiologfa y Cirugfa Vasculan,
los encargados de derivar a los especialistas en ACV, la patologfa
venosa que consideran adecuada para tal. A dia de hoy esta derivacion
es directa. Al contrario que en épocas anteriores, en las que mucha de
ésta patologia era derivada a los Centros de Especialidades dotados
de Cirujanos Generales que la trataban a veces parcialmente prescri-
biendo farmacos o media eldstica e inclusive operdndolas.

Este cambio, hacia la derivacidn directa, relativamente reciente, unos
diez afios, ha constituido una de las causas fundamentales de la masi-
ficacion de las consultas externas de ACV en nuestros Hospitales
publicos. Los Sistemas de Informacién actuales no permitan explotar el
dato correspondiente al nimero de pacientes que procedentes de AP
estdn pendientes de una cita para evaluacién de Patologfa Venosa por
el Especialista en ACV.

Sin embargo en cada Hospital, las directrices recibidas por los Equipos
Directivos, condicionadas por las enormes listas de espera, generadas
a su vez por pacientes con patologfa venosa de toda fndole y muy
variada gravedad, son un elemento de intensa presion asistencial, que
no estd cuantificada de manera global por el Sistema.

ESTADO ACTUAL DE LA PATOLOGIA
VENOSA EN ASISTENCIA ESPECIALIZADA

A la patologia venosa y linfdtica se le presta atencidn a varios niveles,
en consulta externa, mediante la elaboracién de estudios comple-
mentarios, realizados de manera ambulatoria o a ingresados. En los
Laboratorios de exploracion no invasiva, en hospitalizacion y en los
bloques quirdrgicos bien a través de la cirugfa mayor ambulatoria o de
los procedimientos quirdrgicos realizados de forma programada o
urgente con hospitalizacién.

[. Consultas externas

En nuestra especialidad, Médico Quirdrgica, la atencién en consultas
externas es una de las modalidades que mds demanda tiene. Las
derivaciones efectuadas desde AP por los Médicos de Familia suelen
ocupar un gran porcentaje de la actividad de las Primeras Visitas. En la
préctica clinica diaria ACV sufre una sobrecarga frecuente, debido a
la gran demanda que se establece por los mdltiples pacientes que se
derivan desde AP por patologfa venosa, muchas veces banal. Ocasio-
nalmente para exclusion diagndstica especffica en pacientes pluripato-

Tabla 1. Prevalencias reportadas en funcién de las manifestaciones clinicas segin clasificacion CEAP segin diferentes autores **.

AUTOR PAIS Telan giectCaEi/isP \/.CR’leticu lares \/aric(e:sE 'Iér’;ii lares Can’i)lffsPDCéBrr: icos U?cEeé: \/(érioia
Coon et al, 1973 (Tecumseh) EEUU 38,8% 24.1% 6,7% 0,4%
Rougemont & Balique, 1978 Mali 8,1% 2,8%
Maffei et al, 1986 Brasil 47,6% 3,6%
Schultz-Ehrenburg et al, 1992 Alemania 74,3% 25,7%
Evans et al,, 1999 (Edimburgo) Escocia 80% 36,1% 79% 0,6%
Cesarone et al,, 2002 (San Valentino) Italia 7,5% 1,6% 05%
Pannier-Fisher et el,, 2003 (Bonn) Alemania 87,5% 232% 134% 0,7%
Criqui et al, 2003 (San Diego) EEUU 51,6% 23,3% 6,2%
Carpentier et al,, 2004 Francia 80,2% 82%
Chiesa et al., 2005 Italia 70% 27%




I6gicos, en los que se suma la existencia de varices a obesidad o pato-
logfa osteoarticular y con mucha frecuencia, solo para la prescripcion
de media eldstica. La legislacidn, al respecto de la posibilidad de pres-
cripcién de media es muy variable en nuestro pafs y cada comunidad
aplica normativas muy distintas. En la Comunidad de Madrid cldsica-
mente, la prescripcion de la media eldstica estaba autorizada para
Médicos de Familia (solo la fuerte), Cirujanos Generales y Ginecd-
logos (todo tipo de compresiones). La prescripcion de media de
compresion normal o ligera, era privativa de los especialistas en ACV
hasta 201 3. La alta frecuentacion que esta circunstancia ha producido,
asi como la situacién actual de mayores dificuttades econdmicas, ha
llevado a la Direccién General de Farmacia a determinar la retirada
de la cobertura a estos soportes eldsticos, manteniendo solo las media
de compresion fuerte. Esta medida ya habfa sido adoptada con ante-
rioridad por otras comunidades auténomas como Catalufia.

Otra faceta muy importante por la trascendencia a nivel personal y
social es la atencidn en Consultas Externas a las ulceras venosas, que
por su cronicidad y envergadura consumen una importante fraccion
de tiempo tanto de la enfermerfa especializada como de los especia-
listas en ACV, tampoco cuantificada ni valorada adecuadamente por
los Sistemas de Informacién.

Actividad de ACV en Consultas Externas

No podemos aportar, debido a las limitaciones de dichos Sistemas
de informacidn, cuantos pacientes se encontraban pendientes de una
primera consulta por patologia venosa, ni cuantos se encontraban
pendientes de una cita en el Laboratorio Vascular, asi mismo por pato-
logfa venosa. Tampoco podemos aportar las demoras generadas v sus
intervalos.

En los Informes emitidos periddicamente por el Ministerio de Sanidad,
Sistema de Informacién sobre Listas de Espera en el Sistema Nacional
de Salud (SILE -SNS)* correspondientes a los dos semestres de los
anos 2010-2012 y referentes a las listas de espera para consultas
externas o una primera exploracién diagndstica, no aparece ni la espe-
cialidad de Angiologia y Cirugfa Vascular ni los procesos que aten-
demos.
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En nuestro Registro de Actividad del afio 2012%' se declara por los 74
centros participantes (65 publicos, 5 mixtos y 4 privados) que el
ndmero de pacientes nuevos vistos en primera consulta por patologfa
venosa, han sido 55.090, correspondiendo 22.843 a centros con
acreditacion docente de postgrado y 32.247 a centros sin acredita-
cion docente.

2. Laboratorio de exploraciones no invasivas

As{ mismo y para realizar el diagnostico, evaluamos a estos pacientes
en nuestros Laboratorios Vasculares. Rutinariamente para realizar
Ecoddppler y otras pruebas especfficas como la pletismografia venosa
(Tabla I1). Una vez estudiados, a veces mediante Consultas de Alta
Resolucién, los pacientes evaluados clinica y hemodindmicamente,
son dados de alta definitiva con recomendaciones terapéuticas. Muy
ocasionalmente son sometidos a seguimiento periddico en nuestras
consultas externas y Laboratorios. Estas actuaciones se derivan de la
evaluacion de pacientes con InsuficienciaVenosa Crdnica sin indicacién
quirdrgica, a los que se les recomienda la realizacién de medidas
preventivas o correctoras de su estilo de vida. Especial interés tiene
en este sentido la prevencidn y tratamiento de la obesidad, factor de
riesgo muy vinculado a la patologfa venosa, asi como la realizacion de
ejercicio para corregir en la medida de lo posible el sedentarismo.

También existe el supuesto de los pacientes que acuden ya portando
una secuela post trombdtica que deben seguir en tratamiento médico
(de manera prioritaria con anticoagulacién) a los que se pautan igual-
mente medidas de recomendacion v se establecen los plazos que han
de observar en cuanto a la duracién de la misma.

Otro de los tipos de patologfa evaluada pueden ser ciertas malforma-
ciones arterio venosas puras o venolinfdticas. Por Ultimo existe una
variedad de pacientes, mds minoritarios, que son los portadores de
patologfa linfdtica. De cardcter idiopatico o secundario a enfermedades
infecciosas o tumorales.

A nivel de Gestién no se puede obtener la actividad que en este
sentido realizamos a nivel global. A lo sumo, se recogen nimero de
exploraciones sin poder especificarse si son arteriales o venosas.

Tabla II. Registro de la Sociedad Espafiola de ACV. Actividad de los Laboratorios de Exploracion No Invasiva relativos a patologfa venosa. Distribu-

cién segln centros docentes y no docentes. Afio 2012.

TOTAL | . Docencia en el centro - |
|

Suma | Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)

| Ecoddpler venoso 6.102 | 848 (382) 4646 | 1256 (510) 1456 41,6 (160)
| Pletismografia venosa | 0| 000) | 0 00(0) | 0 00(0) |
Miembros superiores | Ecoddpler de valoracidén FAV | 2710 37,6 (69) | 1439 38,9 (69) | 1271 363 (7 |
| Cartografia venosa 300 423 | 270 73(43) | 3 09 (5) |
| Total de exploraciones venosas | 9.113 | 1266 (395) | 6355 1718 (524) | 2758 788 (175) |
| Ecoddpler venoso | 57132 | 7935(750) | 32151 | 8689 (817) | 24981 | 7137 (674) |
| Pletismografia venosa |77 |,| © | 32 093) | 45 1368) |
Miembros inferiores | Ecoddpler de valoracién FAV | 940 | 131(4) | 659 | 178(2) | 281 | 80(28) |
| Cartograffa venosa | 10967 |523(2| | 4967 | 1342(175) | 6003 | 1715(245) |
| Total de exploraciones venosas | 69.116 | 9599 (747) | 37.806 | 10218 (812) | 31310 | 8946 (677) |

DE= desviacidn estdndar; se ha ocmparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney, el nivel de signi-
ficacion se ocnsigue mediante *: p<0,05;**p<0,01; ***p<0,001. La ausencia de anotacidn equivale a p>0,05. Fuente Registro de Actividad de la SEACV afio 2012
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Actividad de ACV en el Laboratorio de Exploraciones No Invasivas

Al'igual que en lo relativo a las consultas externas el informe periédico
Ministerial Sistema de Informacién sobre Listas de Espera en el
Sistema Nacional de Salud (SILE-SNS)* no aporta dato alguno a cerca
de los pacientes que se encuentran a la espera de ser sometidos a
pruebas en nuestros laboratorios. Nosotros podemos aportar, no la
actividad pendiente, pero si la realizada anualmente que, en el afio
2012, refleja un total de 74.579 exploraciones venosas realizadas por
los 74 centros que han participado en el Registro de Actividad de la
SEACV?' con un claro predominio de las exploraciones de MMII sobre
las de MMSS. Realizada la evaluacion clinica y Hemodindmica en oca-
siones en la modalidad de Alta Resolucién (gran variabilidad entre
centros), los pacientes candidatos a intervencién son provistos de
volantes de pruebas complementarias para preoperatorio y se les faci-
lita el formulario de Inclusién en LEQ.

3. Bloque quirurgico

El diagndstico de Insuficiencia Venosa Crdnica ocupa un relevante
papel, por su gran volumen en todas las Listas de Espera Quirlrgicas
(LEQ) de la especialidad ACV.

En El Libro Blanco de la Especialidad de ACV se destaca la alta preva-
lencia de la patologia venosa en las LEQs como una constante
evaluada en los Registros de Actividad Anuales desde 19997 (Figura ).

La alta prevalencia del proceso varices, se pone también de manifiesto,
al observar la actividad quirdrgica de los servicios de ACV, consti-
tuyendo su GRD (119) el de mayor frecuencia en practicamente
todos los centros, salvo muy escasas excepciones y a pesar de que
evaluemos la actividad en Centros de mayor complejidad (Hospitales
nivel IIf).

Actividad de ACV en el Bloque Quirtrgico

Dependiendo de las diferentes Consejerfas de Sanidad, los compro-
misos efectuados a la poblacidn, para obtener una cita en consulta o
en el Laboratorio Vascular; poseen intervalos variables. Este compro-
miso, en la Comunidad de Madrid, es de 40 dfas para una primera
consulta y 30 dias para la intervencion.

Una vez incluidos en la LEQ los pacientes con patologfa venosa, son
identificados por la Administracidn en virtud de la codificacion que se
les atribuye, que se basa en la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades (CIE-9) utilizando el Ministerio de Sanidad en la actualidad su
novena revision.

;Cudl es el conocimiento de la Administracidn al respecto al nimero
de pacientes que estdn esperando nuestra atencion? . El Ministerio de
Sanidad elabora unos informes de manera periddica. El Ultimo, con
datos a Diciembre de 2012, Sistema de Informacion sobre Listas de
Espera en el Sistema Nacional de Salud (SISLE-SNS) realizado por la
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud y el Instituto de
Informacién Sanitaria. Se encuentra disponible en la pagina web del
ministerio y posee para las intervenciones, datos de varias especiali-
dades, entre las que nos encontramos.

A 31 de Diciembre de 2012, habfan 16.481 pacientes en LEQ Estruc-
tural en la especialidad ACV. Es decir; el nimero de pacientes,
pendientes de una intervencién quirdrgica programada, en la fecha de
corte, en situacion de ser intervenidos quirirgicamente y cuya espera
es atribuible a la organizacién y recursos disponibles.

Estos pacientes constituian un 0.43 de cada 1.000 habitantes, encon-
trdndose en espera por perfodo superior a 6 meses, un 19,64% de los
mismos y con un tiempo medio de espera de |12 dfas. Todos los
pacientes considerados han sido incluidos en un registro y la fecha de
entrada en el mismo es la de la prescripcidn.

De oftra parte, en este mismo informe, se describe que, en la misma
fecha, se encontraban pendientes de intervencidn, diversos procesos,
entre los que se encuentran reflejado el proceso varices (Figura 2), en
un numero de 15.528, que constitufan un 0,41 de cada 1.000 habi-
tantes, estando en espera por un periodo superior a 6 meses el
22,82% de los mismos y con un tiempo medio de espera de | 17 dfas
(Figura 3).
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Figura 2. Distribucién por procesos selec-
cionados de la LEQ del SNS. Diciembre
2012. Fuente Sistema de Informacién de

las Listas de Espera del SNS (SISLE).
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Figura |. Pacientes en LEQ por patologfa arterial y
2,000 venosa a 31 de Diciembre del afio encuestado. Predo-
I . I I minio de la patologfa venosa a la espera de tratamiento
i 3 1 quirdrgico. Afos 1999-2008. Fuente Evolucidn de los
1999 2000 01 22 F003 M4 2005 3006 2007 2008 Registros de Actividad de la SEACV en Libro Blanco
de Angiologia y Cirugfa Vascular.
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Figura 3. Tiempos medios de espera por especialidades en la LEQ del
SNS. Diciembre 2012. Fuente Sistema de Informacion de las Listas de
Espera del SNS (SISLE).

Observando los mismos pardmetros”* durante los afios 2010 a 2012
(Tabla IIl) observamos una tendencia. Han aumentado el nimero de
pacientes en LEQ, ha aumentado el porcentaje de los mismos que
espera mas de 6 meses y ha aumentado el tiempo medio de espera.
No se encuentran disponibles los datos del primer semestre de 2013,
pero presumiblemente y dada la situacién de crisis v el abordaje de la
sostenibilidad en el que se encuentra inmerso el SNS, esta tendencia
podrfa mantenerse o inclusive incrementarse.

Pasada la etapa de espera en la LEQ, los pacientes con indicacion
quirdrgica por Insuficiencia Venosa Crdnica son intervenidos. En este
punto, sabemos que existe variabilidad en la practica clinica, entre las
diferentes CCAA | e inclusive entre diferentes Centros de una misma
Comunidad Auténoma.

A dfa de hoy, las alternativas quirdrgicas son muy variadas. Desde la
convencional safenectomfa hasta la estrategia CHIVA vy todas las
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Apreciamos que cuando se extraen las altas relacionadas con ACV, el
ndmero total de procesos venosos ingresados en todo el pais supera
(con el criterio de su codificacién de enfermedad) el numero total
de ingresos realizados en Servicios de ACV (Tabla V, pagina siguiente),
lo que obviamente pone de manifiesto, que no somos la Unica espe-
cialidad que trata patologfa venosa. El tratamiento medico de la
enfermedad tromboembdlica en numerosos centros estd a cargo
de Medicina Interna o Neumologfa.

Otro de los indicadores que muestran la actividad realizada por ACV
es el GRD. Los denominados Grupos relacionados por el diagndstico
(GRD), son las categonias de clasificacion de pacientes que agrupan los
episodios de hospitalizacion en un determinado nimero de clases con
identidad clinica y consumo similar de recursos.

La informacion que necesita el sistema GRD para clasificar cada
paciente estd contenida en el CMBD que, a raiz de la decision del
Consejo Interterritorial de 14 de diciembre de 1987, después regulada
por las Comunidades Auténomas, es obligatorio recoger en todo
paciente ingresado en un hospital.

Los datos necesarios para realizar la agrupacion en GRD son: Edad (se
calcula con la fecha de nacimiento v la fecha de ingreso), sexo, circuns-
tancias del alta (si el paciente estd vivo o fallecido, se traslada a otro
hospital o ha sido alta voluntaria). Diagndstico Principal (el motivo del
ingreso). Intervenciones u otros procedimientos realizados durante el
ingreso y diagndsticos secundarios que coexisten con el principal en el
momento del ingreso o se desarrollan durante el mismo.

Tabla V. Casos atendidos con ingreso por Patologia Venosa codificada
en las diferentes CCAA. Afio 201 |. Fuente: Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e lgualdad. Subdireccién General de Informacién
Sanitaria e Innovacién. Registro de altas hospitalarias del Conjunto
Minimo Bésico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema
Nacional de Salud.

técnicas de nueva creacidn, algunas ya en desuso como TRIVEX y
todas las endoluminales (Radio Frecuencia, LASER, Vapor de Agua), Comunidad No SNS SNS Suma
Esclerosis ecoguiada, etc... o combinaciones entre ellas, a su vez condi- v o7 o7
cionan diferentes tipos de procedimiento anestésico y algo muy naauca ' :
importante, algunos de estos procedimientos se realizan mediante la Aragén 517 2.398 2915
denominada Cirugfa Mayor Ambulatoria y otros con hospitalizacion. Asturias (Principado de) 2014 2014
4. Hospitalizacién Balears (llles) 5 792 907
. ’ . ‘ Canarias 1.352 2072 3424
Los pacientes que son tratados por patologfa venosa med|a.n,te ingreso Cantabria 47 49 9%
hospitalario, generan una casuistica que tras la explotacion a tavés : -
de CMBD dan en 201 | una cifra global de 65.360, siendo 54.217 los Castila y Ledn 1048 4433 | 548l
atendidos en el SNS v aportando el mayor volumen la comunidad de Castilla - La Mancha 121 2408 2529
Madrid, seguida por Catalufia (Tabla IV). Catalufia 2063 6.829 8892
Comunidad Valenciana 1222 5.009 6.231
Extremadura 6l 1.587 1.648
Tabla lll. Evolucidn de la LEQ en el proceso varices . Afios 2010 a 2012 Galicia 736 3.733 4469
E——— o 7 - Madrid (Comunidad de) 2.170 8573 10.743
otal pacientes pacientes 6 de espera lempo : =
Ao en LEQ por 1.000 superior medio Murdia (Regidn de) 617 208 212
Estructural habitantes a 6 meses de espera Navarra (Comunidad Foral de) 224 813 1.037
2010 [1.581%* 029 7,38 104 Pais Vasco 850 3.746 4596
2011 13.825% 035 2003 9| Rioja (La) 475 475
2012 15528 041 22,82 17 Ceuta 65 65
: L, , Melilla 36 36
Fuente Sistema de Informacién de Listas de Espera SNS
(SISLE 2010, SISLE 201 1, SISLE 2012). Suma 143 | 54217 | 65.360
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Tabla V. Total de Altas y su distribucion por CCAA generadas por
Angiologfa y Cirugfa Vascular en el afio 201 1. Fuente: Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Subdireccion General de Infor-
macion Sanitaria e Innovacién. Registro de altas hospitalarias del
Conjunto Minimo Bdsico de Datos (CMBD) de los hospitales del
Sisterna Nacional de Salud.

Tabla VII. GRD 19 Ligadura & stripping de venas. Casos quirtrgicos
efectuados con ingreso hospitalario. Afio 201 |. Fuente: Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Subdireccion General de Infor-
macion Sanitaria e Innovacion. Registro de altas hospitalarias del
Conjunto Minimo Bdsico de Datos (CMBD) de los hospitales del
Sistema Nacional de Salud.

La explotacién de estos datos partiendo del GRD 119 nos da a
conocer la distribucién por segmento de edad y sexo mas comunes
(Tabla VI). Aqui aparece uno de los problemas importantes a la hora

Total de Altas Numero de altas 9.834
en los hospitales Numero de altas depuradas 7810
Comunidad Auténoma Total deAltas | de pacientes Estancia media 135
en los hospitales | domiciliados en , .
la misma CA Estancia media depurada 1,0
del Hospital Peso relativo 03437
Andalucia 479 44737 Mortalidad 00l
Aragdn 2.000 4778
Asturias (Principado de) 1129 | 954 Tabla VIIl. GRD |.|9 Ligadura & stripping Ide venas. Casps quirurgicos
Balears (Iles) 500 A efectuados con ingreso hospitalario. Diagndstico principal. Cinco
: : primeras causas de las altas. Aflo 201 |. Fuente: Ministerio de Sanidad,
Canarias 1835 799 Servicios Sociales e Igualdad. Subdireccién General de Informacidn
Cantabria 18 1.830 Sanitaria e Innovacién. Registro de altas hospitalarias del Conjunto
Castilla y Ledn 3451 0 Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema
Castilla - La Mancha 745 3388 Nacional de Salud.
Catalufia 8.52l 1.697 Cédigo | Descripcidn Altas %
Comunidad Valenciana 4775 8510 4549 | Venas varicosas asintométicas 6.141 |6245
Extremadura 994 4757 4543 Venas varicosas de extremidad inferior 2765 12812
Galicia 3108 978 con otras complicaciones '

- - 4549 Venas varicosas de extremidad 250 | 254
Madrid (Comunidad de) 6518 3.110 : con ulcera e inflamacién ,
Murcia (Region de) l.168 6.480 454 | Venas varicosas de extremidad 233 | 237
Navarra (Comunidad Foral de) 6 1161 con otras complicaciones '
Ay 379] 5 459.81 | Insuficiencia Venosa (Periférica) no especificada | 144 | 146

ais Vasco .

Rioja (La) 418 3.763

Ceuta 3] 406 Tabla IX. GRD |19 Ligadura & stripping de venas. Casos quirdrgicos
fectuados con ingreso hospitalario. Distribucién segin procedi-

s 45291 44737 e g P -1on segun proc

uma mientos mas frecuentes. Afio 201 |. Fuente: Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad. Subdireccién General de Informacién
Sanitaria e Innovacién. Registro de altas hospitalarias del Conjunto
Minimo Bésico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema
Nacional de Salud.

de contabilizar la actividad realizada en procesos venosos. EI GRD Cddigo | Descripcidn Altas
comunmente gtilizado es ?' | I|9,I|igadura & stripping de las VEnas. Con 3859 | Ligadura y extirpacién de varices venas de MMII 9.347
escasa capaoldad de discriminar en cuanto al proc¢d|m|entc3 3869 | Otra excision de venas MMII 546
empleado, pudiendo explotarse los datos en funcidn de si se realizé =
. T P L 3892 | Inyeccidn esclerosante en vena 408
con ingreso (Tabla VII), los principales cédigos diagndsticos (Tabla VIII) %5 16 e vV 558
que posefan los pacientes vy los procedimientos terapéuticos, asf : t.r?,oc usu.>rlw/quwurg|ca.1, € vena de
mismo codificados, ms frecuentes (Tabla IX). 38.09 | Incision, escision y oclusion de venas de MMII 50
Mujer
Menos de | afio [-14 afios | 15-44 afios | 45-64 afos | 65-74 afios | Mds de 74 afios
Casos Casos Casos Casos Casos Casos
2004 5 3.231 4.503 1.049 215
2005 ° 358 | 4947 | 12 2 Tabla VI. GRD AP 119 ligadura & stripping de
2006 3781 5.343 1285 256 venas . Evolucién anual en el SNS, periodo 2004-
2007 4437 6385 1.508 339 2011 en mujeres y por segmentos de edad. Fuente:
2008 4.869 6.832 1678 401 Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
2009 1869 6585 1736 449 ISubdireclc,ién RGehiral je |r1|1;ormhaciér.]tSlaniltarizjj e|
ST [ e [ | o R deds s o
2011 5 5185 7023 1972 e4 hospitales del Sistema Nacional de Salud.




En cuanto a la distribucion por CCAA, en la Figura 4 se aprecia que
la comunidad con mayor estancia media es Madrid. El coste medio
estimado de este proceso en estas condiciones segin el Ministerio de
Sanidad es de 1.731.69 euros.

[ Casos (CCAA) ==Estancia Media SNS = Est. Media (CCAA)

2.500 casos - 2 dias
1,8 dias
2.000 casos )_.,-A 1,6 dias
..;l "h 1,4 dias
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Figura 4. Distribucion de Altas y estancia media por CCAA del proceso
Varices GRD | 19 Ligadura &stripping de venas, con ingreso hospitalario.
Afo 201 1. Fuente : Instituto de Informacién Sanitaria. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

lgualmente realizando la explotacién del GRD 119 mediante cirugfa
mayor ambulatoria (Tabla X), el nimero de pacientes tratados en esta
modalidad es mucho mayor 20.878, lo cual es muy razonable dada la
tendencia actual a la ambulatorizacién, la baja complejidad del proceso
y la evolucién de los procedimientos anestésicos.

En cuanto a los procedimientos terapéuticos, la esclerosis es en este
grupo mucho mds frecuente (Tabla XI). En ambas modalidades predo-
minan las pacientes femeninas, aunque algo mas en la cirugfa ambula-
toria.

La evolucién durante el afio muestra un descenso en los periodos
veraniegos muy especialmente en agosto. La distribucién por CCAA
evidencia que la mayor frecuencia de cirugia ambulatoria se realiza en
Catalufia con 7946 casos, probablemente por la mayor implantacién, a
nivel general, de la Estrategia CHIVA (Figura 5).

Tabla X. GRD 119 Ligadura & stripping de venas. Casos quirdirgicos

efectuados ambulatoriamente. Diagndstico principal. Afio 201 1.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Subdirec-
cién General de Informacion Sanitaria e Innovacion. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Bdsico de Datos (CMBD) de los
hospitales del Sistema Nacional de Salud.

Cddigo | Descripcién Altas %

454.9 | Venas varicosas asintomaticas 15465 | 74,07

4548 Venas varicosas de extremidad inferior 4377 12096
con otras complicaciones

4549 Venas varicogas de ex‘gremidad 2099 | 1005
con ulcera e inflamacion

454, Venas varicosas de gxtremidad 1309 | 669
con otras complicaciones

459.81 | Insuficiencia Venosa (Periférica) no especificada | 759 | 3,63
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Tabla XI. GRD 19 Ligadura & stripping de venas. Casos quirrgicos
efectuados ambulatoriamente. Distribucién segin procedimiento. Afio
201 1. Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Subdireccién General de Informacién Sanitaria e Innovacion. Registro
de altas hospitalarias del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD)
de los hospitales del Sistema Nacional de Salud.

Cddigo | Descripcién Altas
3859 | Ligadura y extirpacion de varices venas de MMII 15.844
38.69 | Otra excisién de venas MMII 3713
3892 | Inyeccidn esclerosante en vena 2.006
88.77 | Ultrasonidos diagnostico del sistema vascular periferico | 1.392
99.19 | Inyeccidn anticoagulante 531
§ggss8e88gs
o — o~ o < [Ta} © ~ ©o
Andalucia [ 2937 |
Aragon | 101
Asturias L 679
Baleares [Jj 373
Canarias I 253
Cantabria | 120

Castilla-La Mancha

Cataluia | 7946
C.Valenciana [l 1-668 '
Extremadura [} 419
Galicia [} 1.078
Madrid [ 2036

Murcia [ 475
Navarra I 241
Pais Vasco . 497
Rioja (La) [ 296
Ceuta | 18
Melilla | 1

Castillay Leon [l 1.078
W 62

Figura 5. Distribucion de casos por CCAA del proceso Varices GRD
['19 Ligadura & stripping de venas, con cirugfa ambulatoria. Afio 201 |.
Fuente : Instituto de Informacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad.

Los TQEs

Los tiempos estimados como estandar, al parecer fueron calculados
previa evaluacion y computo de las duraciones de los procedimientos
seleccionados en hospitales publicos. No existe publicacién accessible
del medio en el que se realizé esta estimacion, que a dfa de hoy es la
herramienta de medida en la Comunidad de Madrid.

Se correlaciona con valores que durante la utilizacién de una jornada
quirdrgica de 7 horas deben alcanzar al menos un valor de 5, 1o que se
correlacionarfa con un rendimiento del 73% o superior.



26 — LIBRO BLANCO SOBRE LA PATOLOGIA VENOSA Y LINFATICA (CEFYL)

Para la patologfa venosa, contamos con la estimacidn de que una safe-
nectomfa equivale 1,07 puntos, si es doble 1,65y la flebectomia 0,86
puntos. Se permite administrar al sistema un cddigo de diagndstico
principal, otro de diagndstico secundario y un procedimiento quirdr-
gico principal y varios secundarios. Este pardmetro implica para la
safenectomfa una duracion (sin tiempo muerto) de 64 minutos. Natu-
ralmente el sistema no contempla la variabilidad clinica existente
en esta patologfa que puede oscilar ampliamente en su complejidad.
No se considera la Estrategia CHIVA, la ligadura de perforantes
asociada, la existencia previa de varicoflebitis o trastornos trdficos, el
ecomarcaje intraoperatorio, los procedimientos sobre recidivas con
neocayados que ocasionalmente suponen mayor dificultad técnica.
Y los procedimientos ecoguiados endoluminales con dispositivos.
Todo ello en ocasiones realizado en centros docentes que |dgica-
mente alargan la duracién del procedimiento. En la actualidad en la
Comunidad de Madrid esperamos que se realicen las revisiones perti-
nentes para tipificar adecuadamente el nivel de complejidad de las
intervenciones y asf evaluar en su justa medida la eficiencia de los
especialistas en ACV en los bloques quirdrgicos.

SUMARIOY RECOMENDACIONES

Podemos afirmar que en nuestro medio, la patologfa venosa es muy
prevalente. Por tal motivo estamos obligados a realizar mds investi-
gacién epidemioldgica y a comunicar a la Administracion el estado de
la situacién, a fin de satisfacer todas las necesidades de la poblacién,
adecuando los medios disponibles.

Hemos apreciado que los Sistemas de Informacién desconocen
el grado de presidn que se ejerce desde Atencidn Primaria a las
consultas externas de los Especialistas en ACV.

Debemos propiciar los contactos con las Sociedades de Medicina de
Familia para consensuar criterios de derivacion adecuados que
resulten beneficiosos para los pacientes y los diferentes especialistas.

Los Especialistas en ACV, generalmente, estdn constituidos en equipos
POCO NUMErosos en cuanto a recursos humanos. Deben desempefiar
tareas multiples asistenciales, por el caracter médico quirdrgico de la
especialidad, en detrimento grave de su dedicacidn a la docencia y la
investigacion, que obviamente revertirfa en mucho mayor beneficio
para la poblacién, la Administracion y los propios especialistas. La labor
realizada desde los Laboratorios de Exploraciones No Invasivas de
Angiologfa y Cirugfa Vascular también estd ausente en los Sistemas de
Informacién. Debe revisarse el modo en que se recoge esta actividad,
para que deje de estar ausente a los ojos de la Administracién.

A causa de la utilizacion de la Codificacion Internacional CIE-9, a pesar
de las diferentes revisiones a las que es sometida, existen en nuestra
Especialidad dificuttades especfficas. El desarrollo de los nuevos abor-
dajes diagndsticos y terapéuticos en las Ultimas dos décadas se reflejan
de manera muy imprecisa en este sistema, lo que revierte en una
pérdida de informacién muy importante, que no destaca adecuada-
mente la actividad que desarrollan los Servicios de ACV.

La variabilidad observada en la practica de los procedimientos quirtr-
gicos ha de ser evaluada, tendiendo a unificar; protocolizar y unifor
mizar estrategias de manejo de las diversas patologfas, por lo que la
intervencién de las Sociedades Cientfficas y en concreto del Capftulo
de Flebologfa y Linfologfa de la SEACV, es de gran trascendencia.

La comunicacién con la Administracion Sanitaria ha de propiciarse y
mantenerse adecuadamente ya que nuestra especialidad, a pesar de
su creacion en 1977 sigue siendo una gran desconocida, en muchos
dmbitos.
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RESUMEN

La anatomia del sistema venoso la hemos resumido en este capftulo,
intentando darle una vision eminentemente de ayuda a la cirugfa,
porque creemos que la mera descripcidn anatémica se puede encontrar
mas amplia y detallada en los libros de estudio cldsicos de la materia.
El cirujano vascular necesita tener los fundamentos anatémicos nece-
sarios para poder moverse con soltura por todas las regiones asiento
de posible patologfa vascular, como las que se describen en el capitulo,
por lo que éste puede resultarle, sobre todo a los més jévenes, de
alguna ayuda.

Por necesidades de edicidn una vez redactado el capitulo, nos vemos
obligados a recortar su extension, por lo que decidimos pasar de
puntillas sobre la anatomia microscépica y el sistema valvular, mantener
en su integridad el sistema cava inferior, eliminando el sistema cava
superior, dcigos y hemidcigos, asi como lo referido a la fisiologia venosa

Las figuras, escasas para un capftulo de anatomia, son las Unicas que
hemos podido disponer con la licencia correspondiente.

Palabras clave: anatomfa venosa, venas superficiales, venas profundas.

ANATOMIA DEL SISTEMA VENOSO

De la totalidad de la anatomfa del sistema venoso y dentro de los dos
grandes sistemas cava superior e inferior; vamos a referirnos exclusi-
vamente al de la cava inferior y a las venas tributarias que recogen la
irrigacién de los miembros inferiores, por su mayor repercusion en la
préctica clinica.

Es importante recordar la embriologfa de ambos sistemas, para
comprender y explicar las suplencias que se establecen entre ellos,
tanto a través de las venas ilio-lumbares ascendentes, vertebrales e
intercostales, y sobre todo a través de las venas dcigos y hemidcigos,
con todas sus tributarias, que son los restos de la involucién de los
sistemas de las venas cardinales, subcardinales y supracardinales, ante-
riores y posteriores.

Entre las 4 y 8 semanas de vida se producen los cambios que van a
conformar el sistema venoso definitivo, desde el corazén primitivo y
el plexo de las cardinales supra e infra, anteriores y posteriores, en
el sistema venoso dependiente de las dos grandes venas cavas y el
sistema porta'.

En nuestro recuerdo anatémico debemos sistematizar tanto la topo-
grafia, como describir la composicién estructural de la pared venosa.
Empezaremos por esta Ultima, para continuar con la descripcion del
sistema cava inferior y superior:

Estructura de la pared venosa

De forma similar a la pared arterial, consta de tres capas: intima o
endotelio, media y adventicia, aunque su grosor y diferencias entre las
capas, no esté tan bien definida como en las arterias, la limitante elds-
tica externa no se define como tal, porque la adventicia es de menor
entidad.

a.Endotelio venoso: es un fino tapizado monocelular; similar al arterial,
aplanado, que recubre la pared interna de la vena en contacto con la
sangre, cuyo principal fin, se crefa, era tapizar y evitar la coagulacién.
Las células endoteliales observadas al microscopio disponen en su
citoplasma de un aparato de Golgi, mitocondrias y unos llamados
granulos de Palade que son especificos del endotelio venoso, las prolon-
gaciones se entrelazan con las células vecinas y van también hacia la
luz venosa. Toda la estructura se apoya en una fina membrana basal,
constituida de fibras coldgenas y eldsticas, constituyendo el subendo-
telio. Como en las arterias, el endotelio venoso tiene una complejisima
funcién fisioldgica, siendo asiento de multiples reacciones e interacciones
mediadas entre la sangre y la pared en su vastisima superficie de inter-
accién 2.

b. Capa media: estd mds desarrollada en las venas de los miembros
inferiores, seguramente porque soportan mayor presion. Las fibras
musculares lisas se disponen en dos tipos de plexos: circulares y longi-
tudinales, lo que les permite una muy notable capacidad de adaptacién
a los cambios fisioldgicos que se les solicitan y les confiere una gran
capacidad de respuesta contractil.

c. Capa adventicial: la separacién de la capa muscular de la externa o
adventicia, no estd tan delimitada como en las arterias a través de una
limitante eldstica externa, sobre todo en aquellas venas en las que la
capa muscular estd poco desarrollada. Estd formada por una capa de
tejido conjuntivo muy laxo, que permite su distensidn, y soporta una
fina red de terminaciones nerviosas y “vasa vasorum’ nutricios para la
muscular,

Para terminar este pequefio apartado debemos referirnos a la principal
peculiaridad anatémica del endotelio venoso.
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d. Sistema valvular: las vdlvulas de las venas, muy abundantes en las
superficiales, son repliegues semicirculares del endotelio, cldsicamente
descritas como dos valvas enfrentadas como nidos de golondrina, cuya
mision principal es orientar el sentido del flujo venoso. Estdn pegadas a
la pared venosa cuando pasa la sangre en sentido centripeto, disten-
diéndose rdpidamente cuando ésta quiere retroceder, juntdndose el
borde libre con el opuesto, para impedir el reflujo. Su ndmero es muy
variable, se disponen en la vena principal o en la tributaria, poco antes
de la confluencia, las llamadas ostiales, mientras que las tronculares se
disponen cada pocos centimetros en los troncos principales, siendo su
misién fragmentar la columna de presidn, evitando de esta manera la
presién hidrostdtica mantenida.

Vénulas y telangiectasias

Estas estructuras estdn situadas en la capa superficial de la dermis,
teniendo habitualmente una orientacién mds horizontal y oblicua, que
vertical, su didmetro varfa desde los 40 a los 60 milésimas de milimetro
en situacién superficial, a los 100-400 en situaciones de dermis profunda:
las mayores tienen vélvulas histoldgicamente similares a las de las venas,
su estructura histoldgica es similar para la fntima, pero carece de células
musculares en su capa media. Establecen multiples conexiones en la
dermis-hipodermis.

Las telangiectasias son sencillos canales sanguineos dilatados en el
estroma de la dermis, con una sencilla capa endotelial una media esbo-
zada y minima adventicia, suelen conformar dilataciones arboriformes
en caso de insuficiencia venosa prolongada, el estudio con microscopio
electrénico muestra displasia del coldgeno intercelular, lo que se
achaca a defectos en su metabolismo®.

Sistema de la vena cava inferior

El retorno venoso desde un plano inferior al del corazén estd a cargo
de este sistema que tiene dos redes claramente diferenciadas, separadas
por una fuerte aponeurosis a veces desdoblada que envuelve las masas
musculares de la pierna y el muslo, son el sistema venoso profundo
(SVP) y el sistema venoso superficial (SVS), ambos estdn interco-
nectados por el sistema de las venas perforantes. Todos los sistemas
estan provistos de unas vélvulas que orientan la direccidn del flujo en
sentido centripeto y del SVS al profundo.

A continuacidn vamos a describir las venas de los miembros inferiores

(Figura 1). ( LY

|. Sistema venoso superficial

Drena la sangre procedente de una parte del pie y de los tejidos
supra-aponeurdticos de pierna y muslo, adquiere relevancia en caso !
de ejercicio muscular intenso y en la regulacién de la temperatura l
corporal.

.
= e
S

a. En el pie, forma una red venosa en su cara plantar muy densa y de I
pequefio calibre, llamada esponja venosa de Lejars, que en parte drena H
hacia las marginales medial y lateral y en parte hacia el SVR En la cara y
dorsal, las venas digitales se juntan para constituir el arco dorsal super- 5 4
ficial cuya continuacion medial y lateral son las venas superficiales del

. . L . Prey o by 'ﬂw
pie que dardn el tronco principal de nacimiento de las venas safenas L
interna y externa.

b.Vena Safena Interna (VSI): es la vena principal superficial del miembro

inferior; lo recorre por su cara interna, desde el maléolo hasta la ingle,

a nivel del muslo estd claramente incluida en un desdoblamiento de la

fascia, muy caracteristica a la exploracién ecoddppler, lo que se ha Figura |. Esquema general del aparato circulatorio,
descrito como un ojo de pez. arterial y venoso, superficial y profundo.



Recibe las colaterales de la regidn anterior e interna de la pierna y
muslo y también establece conexiones con el sistema de la safena
externa a través de venas comunicantes, que no debemos confundir
con las perforantes, éstas son las que perforando la fascia conectan el
SVS con el SVE mientras que las comunicantes interconexionan los
sistemas venosos superficiales de safena externa e interna.

Topogréficamente la vena safena interna se forma de la continuacién
de la vena marginal interna y el Ultimo tronco grueso procedente de
la esponja plantar por debajo y delante del maléolo interno, pasa por
delante del maléolo, lugar muy habitual para su diseccién, por lo bien
que se ve Yy se palpa, sigue un trayecto ascendente bastante recto y
vertical paralelo al borde medial de la tibia, contintia por la cara interna
de la rodilla y muslo hasta el tridngulo de Scarpa, donde formando un
cayado, perfora la fascia cribiforme y desemboca en la vena femoral.
Clasicamente se ha descrito esta desembocadura, como si su curvatura
colgase de la fascia, que hace un repliegue (falso ligamento de Allen-
Burns), donde en ocasiones aloja a la arteria pudenda externa superficial,
rama de la femoral superficial, quien pasa por debajo mismo del cayado,
aunque en otras ocasiones formando un anillo rodea por completo la
desembocadura del cayado y alguna de sus colaterales superiores.

Durante el largo trayecto maléolo-ingle la safena interna recibe multitud
de colaterales, muchas de ellas muy constantes, aunque su nimero es
siempre muy variable y estd claramente en refacidn con el grado de
insuficiencia en caso de desarrollar enfermedad varicosa. Las més cons-
tantes son las tributarias de la cara interna que conectan la vena safena
interna menor o vena de Leonardo, que se origina por detrds de la
rodilla y baja por la cara interna hasta maléolo a media distancia entre
la safena externa y la interna con las que establece muy abundantes
relaciones a través de sus venas comunicantes.

La vena pretibial sale por debajo de la rodilla y baja delante de la tibia
hasta el dorso del pie, da una colateral muy constante que corre por
debajo de esta articulacién que va a anastomosarse en cara lateral
con las tributarias de las de la vena safena anterior del muslo que es
de las primeras colaterales de la safena después del cayado. La accesoria
safena interna inferior suele emerger subcutdnea en tercio medio del
muslo y la accesoria safena interna superior que comunica con la
safena externa por cara interna y posterior de muslo a través de la
llamada vena de Giacomini.

Para finalizar debemos referir las cuatro cldsicas colaterales del cayado:
la subcutdnea abdominal,y la circunfleja iliaca externa, las més cercanas
al arco y las pudendas superficiales inferiores por abajo; estas tres o
cuatro colaterales pueden convertirse en multitud, cuanto mayor es la
persistencia de insuficiencia e hipertension venosa.

La safena interna histoldgicamente tiene una capa muscular bien
desarrollada y dispone de un notable sistema valvular; en la edad adufta
oscila entre 2 vy 8 vélvulas, siendo muy constante la del ostium en la
vecindad de la desembocadura del cayado. Su calibre muy variable
puede ir desde los 2 a los 7-8 mm, sin llegar a la insuficiencia. Cuando
se hace insuficiente puede alcanzar didmetros espectaculares, llegando
a la formacion de enormes dilataciones varicosas y verdaderos aneu-
rismas venosos (Figura 2).

c. Vena Safena Externa (VSE): esta vena recorre en vertical la cara
posterior de la pierna, desde detrds del maléolo externo hasta el
hueco popliteo, es una vena fuerte y musculada con un calibre que va
desde los 2 a los 7 mm, facilmente se duplican en caso de insuficiencia
y reflujo. Nace retromaleolar, de la continuacién de la marginal externa
y el dltimo tronco venoso lateral que drena la almohadilla del taldn y
se une con una o dos venas del dorso del pie.
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Figura 2. Rotura espontdnea de un venoma producido a expensas de
un cavernoma, tras ligadura baja de un cayado varicoso de vena safena
interna.

En este lugar a mitad de distancia entre el tendén de Aquiles v el
maléolo externo, en un tejido laxo, estd intimamente en contacto con
el nervio safeno externo, con el que no se debe confundir al disecarla,
por lo que es Util asegurarnos que la vena tiene colaterales y el nervio
no.

Desde aquf contindia un trayecto oblicuo en el subcutdneo, buscando
el eje de la cara posterior; perforando la fascia a nivel del tercio inferior
de la pierna, después de formar un tronco Unico al juntarse con la vena
que viene desde detrds del maléolo interno. Asciende por un tunel
especial de la fascia, acompafiada siempre del nervio, hasta el hueco
popliteo, recibe en su trayecto numerosas colaterales que recogen la
irrigacion superficial de la cara posterior y externa de la pierna, comu-
nicantes desde la safena interna, asi como algunas perforantes que la
comunican directa o indirectamente con el SVP

La desembocadura a nivel del hueco popliteo en la vena del mismo
nombre se efectda a través de un cayado, un poco por encima (2 cm.)
del pliegue cutaneo, pero dada su gran variabilidad anatémica, siempre
se aconseja la exploracién individualizada con eco-doppler en caso de
cirugfa, pues hay casos en que desemboca en tercio inferiormedio del
muslo. La VSE recibe en ocasiones venas musculares del gemelo o del
séleo, que desembocan a este nivel en vez de hacerlo en la poplitea,
en la parte superior del cayado desemboca la ya mencionada vena de
Giacomini que la comunica con laVSl. También a este nivel, arranca en
cara lateral una vena fémoro-poplitea posterior superficial que la comu-
nica con las venas gluteas superficiales inferiores.

2. Sistema de las venas perforantes

Conectan el SVS con el SVP perforando la fascia muscular; disponen
de vélvulas que orientan el sentido del flujo de superficial a profundo.
Tienen importancia funcional en caso de insuficiencia, por transmitir
presién andmala al SVS, sobre todo en caso de insuficiencia afiadida
del SVP En el pie aunque existen perforantes no tienen interés practico.
Se dividen en dos grandes grupos, empezaremos primero por el grupo
dependiente de safena interna.

Son muy constantes a nivel de la cara interna de la pierna, sobre el
trayecto de la vena interna accesoria (vena de Leonardo), siguiendo
de manera escalonada la llamada linea de Linton, aproximadamente
cada 5 cm, en ndmero entre 4y 8, son las llamadas venas perforantes de
Cockett, cuando se hacen insuficientes se palpan como un ojal, o fallo en
la fascia, una vez reducido un globo (blow-out) venoso, que la delata
clinicamente.
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Desde aproximadamente la mitad de la pierna siguiendo el borde
interno de la tibia, se encuentran las llamadas perforantes de Boyd,
hasta la articulacién de la rodilla, tienen su importancia clinica y son
bastante constantes. En el muslo se encuentra el grupo de perforantes
de Dodd, suelen ser dos, a nivel del conducto de Hunter y comunican
directamente con la vena femoral superficial °. Dependientes de la
safena externa tenemos en la pierna el grupo posterior que la conectan
con las venas gemelares y senos del séleo, lateralmente estd el grupo
de las perforantes peronéas, en la linea posterior del peroné.

3. Sistema venoso profundo

La esponja plantar del pie, drena en parte por el sistema venoso super-
ficial, pero en su mayoria se retne en las venas metatarsianas plantares,
formando el arco plantar profundo, que se continda por las plantares
laterales, hasta formar las tibiales posteriores; en la cara dorsal las
metatarsianas se contindan por debajo del ligamento anular anterior
del tarso con las venas tibiales anteriores.

En la pierna, las venas profundas de conduccidn, tibiales anteriores,
posteriores y peroneas, son dobles, estableciendo una profusa red de
de conexidn entre ellas, especialmente las venas peroneas y ascienden
con la arteria de referencia, a la que acompafian y envuelven, recogiendo
la sangre de sus respectivos grupos musculares. También tienen gran
importancia las venas del séleo que forman a veces grandes lagos
venosos; principal foco de trombosis en caso de reposo prolongado
en la cama, asf como las venas gemelares, que se retinen en uno o dos
troncos y desembocan en la vecindad de la confluencia de las tibiales
posteriores y peroneas, por debajo del anillo del misculo séleo, para
formar la vena poplitea, ésta a menudo es doble, hasta la vecindad del
estrecho intergemelar; nada mds salir del anillo del séleo, recoge la
desembocadura del tronco tibial anterior:

Retorno venoso normal

Vena profunda

Valvulas
unidireccionales

Vena superficial

Bomba muscular

Venas perforantes

La vena poplitea, se extiende desde el anillo del séleo hasta el de
Hunter, habitualmente recoge solo pequefias venas musculares y de
la articulacion de la rodilla, ademds de la desembocadura del cayado
de la vena safena externa, unos 2 cm por encima del pliegue popliteo.
Desde el anillo y después conducto de Hunter, hasta el tridngulo
de Scarpa, la poplitea se contintia como vena femoral superficial, que
también puede ser doble. A la altura de dicho conducto, recibe una
gran vena que se anastomosa con las venas del territorio de la vena
femoral profunda, estableciendo una excelente red de derivacidn en
caso de trombosis, o si excepcionalmente queremos utilizar la vena
femoral superficial como injerto de arterial.

Estas peculiaridades anatémicas tanto del sistema venoso profundo,
como del superficial en caso de varices, debe estudiarse siempre ade-
cuadamente por ecoddppler, porque nos proporciona en el mismo
estudio una cartografia anatémica precisa, y la posibilidad de una explo-
racién funcional a través de las diferentes maniobras de compresidn-
descompresion, Valsalva y Parand *,

Cuando se retnen a nivel de la ingle la vena femoral superficial, con las
venas femorales profundas, que recogen la irrigacion de los grandes
grupos musculares del muslo, se forma la vena femoral comun, situada
medialmente a la arteria, a la que desborda en didmetro, por su cara
ventral recibe la desembocadura de la safena interna.

Una vez que atraviesa el arco inguinal, recibe el nombre de vena ilfaca
externa, que acompafa medialmente a la arteria del mismo nombre,
recibe debajo del arco la vena epigdstrica y una circunfleja iliaca, de
cierta importancia en anatomfa quirdrgica, a la que debemos tener
presente, para evitar accidentes durante la tunelizacién de ramas proté-
sicas. Tanto la vena poplitea, la femoral superficial y la comdn, tienen
vélvulas en ndmero variable (Figuras 3a y 3b).

Vena iliaca comun

Vena iliaca interna .
Vena iliaca

externa

Valvula

Vena femoral
comun

Vena femoral superficial

) Vena safena mayor
Fascia profunda

Vena poplitea
Vena comitante

Vena safena tibial anterior

menor

Vena comitante
tibial posterior

Vena comitante
tibial posterior

Venas
Perforante perforantes
lateral internas

Figuras 3a y 3b. Esquema de la anatomia y bomba muscular de los miembros inferiores.



En la fosa pélvica recibe la confluencia de la vena iliaca interna o hipo-
géstrica, que ha reunido en un tronco comun las eferentes de los
musculos y drganos de la pelvis, exceptuando las dependientes del
colon, recto e intestino delgado, que van al sistema porta y la Utero-
ovarica izquierda a la vena renal. Las venas de la pelvis, especialmente
femenina, pueden ser asiento de importantes patologias que podemos
reunir en el sindrome de insuficiencia venosa pélvica y los distintos
varicoceles posibles®. Reunidas las venas ilfaca interna y externa forman
la vena ilfaca comun, de corto trayecto, no recibe aferentes excepto la
vena sacra media, en el lado izquierdo, pequena vena que se une a la
altura del promontorio de la 5% lumbar. En la vecindad del nacimiento
de la illaca comiln sale una o mas venas que forman el plexo ilio-
lumbar ascendente, tiene su importancia como posible via de suplencia.
La vena ilfaca primitiva derecha sigue un trayecto mas rectilineo que la
izquierda, y acompafiando a la arteria pasa por detrds, desde su cara
interna-posterior a externa posterior, para confluir con la del lado
izquierdo. La vena ilfaca primitiva izquierda, desde su nacimiento se
incurva hacia la derecha y se separa de la arteria segin asciende, para
pasar por debajo del nacimiento de la arteria iliaca primitiva derecha y
juntarse con la derecha para formar la gran vena cava inferior, situada
a la derecha de la aorta. Este cruce de la arteria deja una impronta
sobre la vena, al aplastarla contra la columna lumbar: De las variaciones
de esta impronta compresiva, pueden ocurrir situaciones patoldgicas,
si se forman membranas interiores que formen compartimentos o
estrechen de forma importante la vena iliaca primitiva izquierda. Aunque
descrito anteriormente, este estrechamiento se conoce como sindrome
de May-Thurner. O también de Cockett®’, debido a la sistematizacidn
de los hallazgos efectuados tras la diseccién de 430 y 100 caddveres
no seleccionados respectivamente, v su correlacién con la mayor
frecuencia de trombosis ilfaca en el lado izquierdo. El sector ilfaco tiene
pocas Vvalvulas, siendo muy constante la de la vena ilfaca externa por
encima del arco.

Cuando ocurre una trombosis venosa a nivel femoro-popliteo® y més
intensamente en este nivel ilfaco, la secuela que se suele establecer; es
tanto mds intensa, cuanto mayor es el grado de afectacion valvulary la
extension del sector afectado.

La afuncionalidad de las valvulas del sector femoropopliteo y sobre
todo de las venas iliacas, hacen que la presién venosa transmitida
desde el nivel auricular, produzca muy importantes grados de insufi-
ciencia venosa cronica.

La vena cava inferior asciende en paralelo y a la derecha de la columna
vertebral, recibe venas lumbares segmentarias, la Utero ovérica derecha,
la izquierda desemboca en la vena renal correspondiente, en su caso
las espermdticas y la pareja de las grandes venas renales, la suprarrenal
en el lado derecho vy las diafragmdticas, para atravesar el higado reci-
biendo a este nivel el tronco de las supra-hepdticas, atraviesa el centro
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frénico del diafragma a nivel de la 9* vértebra dorsal y aparece en el
térax durante un cortisimo trayecto antes de hacerse intrapericdrdica
y desembocar a través de una especie de gran cayado en la aurfcula
derecha, donde tiene su asiento la vélvula de Eustaquio o su resto
embrioldgico que quiere oponerse al reflujo venoso al contraerse la
aurfcula.

4.Sistema de la vena porta

Este sistema, aunque perteneciente por su drenaje al de la vena cava
inferior; tiene una personalidad propia, por ser el encargado de drenar
la totalidad de la circulacidn del aparato digestivo, a través de las venas
mesentérica inferior y superior, con sus abundantisimas ileales y yeyu-
nales, recibiendo el confluente esplénico, para formar la vena porta,
de muy corto trayecto, que entrando en el higado se ramifica comple-
tamente, para que este érgano procese su contenido, para después
volver a reconstituirse en el tronco de las venas suprahepdticas y
desembocar en la cava inferior.

No corresponde al contenido de este capitulo una descripcion extensa
de este sistema, por estudiarse conjuntamente con el aparato diges-
tivo.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA IVC.
INDICADORES EN ESPANA

Los primeros estudios epidemioldgicos realizados en Espafia sobre la
Insuficiencia Venosa Crdnica en las extremidades inferiores (IVC-EEII)
corresponden a J. A. Jiménez Cossio (1977), F.Varela Irijoa (1985) y R.
Pefiafiel (1990) 2,

J.A. Jiménez Cossio, que habfa colaborado con el profesor Widmer en
el estudio “Basilea I' centrd su estudio sobre una poblacién laboral de
512 personas de la provincia de Barcelona en el afio 1976; F.Varela
sobre 700 varones en la fdbrica de automdviles Citroén de Vigo en el
afo 1985,y R. Pefafiel y cols en una poblacién geridtrica en el afio
1990.

No obstante v a pesar de que los signos y sintomas clinicos atribuibles
a la (IVC-EEll) se consideran de una elevada prevalencia en Espafa,
la ausencia de estudios poblacionales imposibilita establecer de forma
rigurosa datos epidemioldgicos.

Por esta razén, los que a continuacién se exponen en este capitulo
corresponden a estudios epidemioldgicos transversales; a registros
asistenciales y/o a los derivados de estudios realizados sobre compli-
caciones de la [IVC-EEIl, como la Ulcera.

En Espafa son de referencia los siguientes seis estudios y registros:
e Estudio epidemioldgico Relief (2001).
e Estudio Detect-IVC | (2001).

e Libro Blanco de la IVC en Espafa: su impacto en la Sanidad Espafiola
en el horizonte del afio 2010 (2004).

e Estudio Detect-IVC 2 (2006).
e Estudio C-Vives (2013).

e Registro de Actividad Asistencial de la Sociedad Espafiola de Angio-
logia y Cirugfa Vascular: Periodo 2002-201 .

|.1.Estudio Relief

El estudio Relief, realizado entre los afios 1997 y 1998, tuvo como
objetivos evaluar la prevalencia de la IVC-EEIl y su impacto en la
calidad de vida.

La muestra, en cuyo reclutamiento participaron 62 investigadores
adscritos a 48 Instituciones, incluyd a 624 pacientes que acudieron a su
médico de Atencidn Primaria por diversas patologfas, de los cuales se
seleccionaron 482 en funcidn de los sintomas y/o signos clinicos, en
referencia a la IVC-EEIL.

La sintomatologfa se valoré mediante la cualificacion subjetiva del
edema, la pesadez y los calambres. Los pacientes valoraron la sintoma-
tologfa en una escala de 4 puntos: 0= ausente, | = leve, 2= importante,
3= grave y el dolor en una escala analdgica visual.

A todos ellos se les realizé una exploracién mediante Déppler
bi-direccional con la finalidad de establecer la existencia de Reflujo
Venoso (RV), que se considerd patoldgico cuando, al efectuar la
maniobra de Valsalva se registraba, en la zona troncular del sistema
venoso superficial y profundo, una “onda negativa evidente”.

A aquellos pacientes con Reflujo Venoso patoldgico (RVP) y con el
objetivo de establecer el diagndstico diferencial entre el RVP en
el Sistema Venoso Superficial (SVS) y en el Sistema Venoso Profundo
(SVP), adicionalmente se les realizé un examen fotopletismografico.

La calidad de vida se valord siguiendo un protocolo especffico para la
[VC-EEIl, concretado en el cuestionario CIVIQ, el Unico validado en
Espafia para esta patologfa. De sus conclusiones, cabe destacar las
siguientes:

e Presencia de varices en el 35,7% (25,2% de la poblacién sin reflujo
venoso y 47,4% de aquella con reflujo venoso) v la presencia mayo-
ritaria en el género femenino (87,8%).

o En el 47,3% de los pacientes el examen Déppler detecté RVP en el
SVS, que en el 7,7% de los casos correspondid al territorio de
ambas safenas.

® | a ocupacion laboral, los antecedentes familiares, el peso v la talla
no se significaron como de relevancia para padecer una IVC-EEII.

® | a mayorfa de los pacientes de los dos grupos no habfan recibido
ninglin tratamiento farmacoldgico previo (66,2%).

e El cuestionario CIVIQ para valorar la calidad de vida, mostrd una
puntuacién media que varié desde 54,6 a 71,4 puntos, correspon-
diendo la puntuacién mds baja —peor calidad de vida—a la dimension
del dolor (54,6 + 19,9) y la més alta para la dimensién social (71,4
1 22,9) y psicoldgica (71,2 £ 19,5). La dimensidn fisica presentd un
resultado intermedio (66,7 £ 26,4)".

[.2. Estudio Detect-IVC

Bajo este epigrafe se han realizado dos estudios epidemioldgicos
transversales. El primero en el afio 2000 y el segundo en el afio 2006.

En el primero, se incluyeron 21.566 pacientes, cuya anamnesis fue rea-
lizada por 1.068 facultativos de Atencién Primaria en 16 Comunidades
Auténomas y supervisados por 20 angiélogos v sin aplicar ningdn
método de seleccién especffico.
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El estudio se realizé en semana laboral y entre cuatro fechas correla-
tivas del mes de marzo del afio 2000. Cada investigador incluyd un
total de 20 pacientes citados de forma consecutiva y por diversas
patologfas.

Se consideraron factores de riesgo para IVC-EEIl los antecedentes
familiares, los antecedentes de Trombosis Venosa Profunda (TVP), el
sobrepeso, las gestaciones, el tratamiento hormonal, la profesién de
riesgo, valorando la misma como prolongadas jornadas laborales en
bipedestacién y/o con exposicidn al calor y el sedentarismo.

Como sintomas clinicos atribuibles a la IVC-EEI, la pesadez de piernas,
el prurito, las parestesias, la sensacion de quemazon, los calambres
nocturnos Y el dolor; y como signos clinicos los cambios cutdneos, el
edema, las varices y la Ulcera.

Cada paciente debfa evaluar su sintomatologfa en una escala del O
a 3, en la que cero era indicativo de ausencia de sintomatologia;
I) sintomatologia leve-moderada; 2) sintomatologia importante y
3), grave.Y al mismo tiempo debian valorar su repercusién sobre su
actividad diaria, laboral o asistencial.

Con independencia de la manifestacién de sintomatologfa compatible
con IVC-EEIl, a la totalidad de los pacientes se les realizé una explora-
cién clinica con la finalidad de detectar signos de la misma: variculas,
varices tronculares y/o reticulares, edema, alteraciones del trofismo
cutdneo y Ulcera. El diagndstico clinico se establecid mediante los
grados clinicos de la clasificacién CEAP

El andlisis estadistico se realizé mediante la descripcion de las variables
cualitativas y mediante tablas de frecuencia; y en las cuantitativas
mediante pardmetros de centralizacién y dispersién. Asimismo se
calcularon los intervalos de confianza (IC) para un 95% de seguridad.

La relacidn entre las variables cualitativas se evalué mediante el test de
la Chi cuadrado. Para verificar la influencia de los factores, de forma
independiente mediante el cdlculo de las “odds ratios” ajustadas, y en
el diagndstico de la IVC-CEAP Clase CO, se utilizé un modelo de
regresion logistica en el que se incluyeron los factores de riesgo
evaluados. La edad media de las personas incluidas en el estudio fue
de 51,4 £ 18.8 afos, y de ellas, el 62,6% fueron mujeres. Por rangos de
edad, un |1,4% eran menores de 25 afios; un 26,7% de entre 25y 45
afios;un 33,7% de entre 45 y 65 afios y un 28,3% mayores de 65 afios,
siendo la distribucidon por grupos de edad y sexo homogénea.

Son resuftados més destacables del estudio los siguientes:

e Presentaron algln factor de riesgo el 80,7% de las personas
incluidas.

e Un 68% de esta poblacion, —80,2% de mujeres y el 49,2% de
hombres— presentaban uno o mds signos y/o sintomas compatibles
con IVC-EEIl. (IC 95%: 68-69,2%).

o £l 44,5% de las mujeres y el 28,5% de los hombres manifestaron
antecedentes familiares de [VC-EEIl.

e El sobrepeso afectaba al 42% de las mujeres y al 29,2% de los
hombres.

e | os sintomas mas prevalentes fueron el cansancio y pesadez en
las extremidades inferiores —48,3%-; los calambres nocturnos —
33,5%—;y el dolor =31,7%-—.

e En referencia a los signos clinicos, en el 29,4% se objetivaron varices;
en el 44,6%, variculas; en el 30,4% edema; en el 12,1% lesiones cutd-
neas y en el 2,5%, Ulcera.

e Un 39,3% de las personas que habfan manifestado uno o mas
sintomas compatibles con [VC-EEIl indicaron alguno de los mismos
como de cardcter importante, siendo ello més frecuente en las
mujeres (43%) que en los hombres (29,3%).

e En este Ultimo grupo de personas y en referencia a la repercusion
sobre su actividad diaria, un 48,3% manifestaron que la sintomato-
logfa les habfa comportado algiin tipo de deterioro en su calidad
de vida. Un 2,1% habian tenido una baja laboral, con una duracién
media de treinta dfas, y un 1,9% habfan tenido un ingreso hospita-
lario de una estancia media de nueve dfas.

En el 58,5% del total de las personas incluidas y el 81,2% de las que
habian manifestado algin sintoma, se objetivd algin signo clinico
compatible con IVC-EEIl, que fueron significativamente mds
frecuentes en las mujeres que en los hombres (86,5% vs 66,6%;
p<0,001).

En la escala CEAP un 57,3% de las personas incluidas en el
estudio —n,12.178 —y un 79,3% de las que habian referido algin
sintoma clinico y/o en las que se habfa evidenciado algin signo
clinico fueron clasificados en grados superiores a CO (IC 95%:78,7-
80%).

e La relacion entre el diagndstico v los factores de riesgo se realizé
mediante un andlisis de regresion logistica. El factor de riesgo de més
entidad fue la edad superior a 65 afios (Odds Ratio de 14,1), seguido
del antecedente de TVP (Odds Ratio de 6,4) y del sexo (Odds ratio
de 32)°.

|.3. Libro Blanco de la IVC en Espafa: su impacto
en la Sanidad Espanola en el horizonte del afo 2010

Realizado bajo el auspicio de la Sociedad Espafiola de Angiologfa y
Cirugfa Vascular y del Capitulo Espafiol de Flebologia de la SEACV,
se trata de un macroestudio prospectivo basado en el método Delphi
y en el que participaron |71 angiélogos y cirujanos vasculares y 62
médicos de atencién primaria, ademas de gestores sanitarios, profesio-
nales de enfermerfa y de farmacia, y que entre el mes de abril de 2003
y de 2004 respondieron a tres encuestas de opinion.

Sus conclusiones mds relevantes se resumen a continuacion:

e £| 83% de los encuestados estimaron que la prevalencia de la IVC-
EEIl aumentarfa en el horizonte del afio 2010, mientras que un 13%
estimaban que se estabilizarfa. La tasa de prevalencia de la IVC-EEIl
se estimaba, para el aflo 2004 en que se realizd el estudio, en el
27,5%: el 37,7% en el género femenino v el 19,7% en el masculino.Y
se conclufa que una de cada tres personas en Espafia presentarfa
signos y/o sintomas de IVC-EEIl a partir de los 46 afios.

Mas del 90% opinaban que la obesidad serfa el factor de riesgo més
determinante en un futuro para el desarrollo de la enfermedad.

e £n referencia a los grados clinicos CEAP el 51% de los encuestados
opinaba que la tendencia serfa creciente para el grado C2,y de esta-
bilizacién para los grados C4-Cé (52%).

El 57% opinaban que los pacientes diagnosticados de IVC-EEIl iban
a seguir algin tipo de tratamiento, mientras que el 75% estimaban
que las medidas de prevencién y los cambios en los habitos de vida
serfan los més observados.

® Un mayor protagonismo en un futuro, tanto de los Angidlogos vy
Cirujanos Vasculares como de los médicos de Atencién Primaria, fue
suscrito por el 88% de los encuestados, que en el caso de los espe-
cialistas en Cirugfa General lo fue por el 13%. En esta linea, la opcidn
de disponer de Angidlogos y Cirujanos Vasculares en los Centros de
Salud fue suscrita, como de mucha importancia, por el 60% de los
encuestados.

e Finalmente, el 23% opinaba que la gestién privada de la Sanidad
adquirirfa mayor protagonismo, mientras que un 54% opinaba que
se estabilizarfa®,
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Realizado en el afio 2006, su principal finalidad fue comparar los datos
con los obtenidos en el estudio del afio 2000.

La metodologia fue la misma que en el Estudio Detect-1, si bien la
casuistica fue menor: 16.770 personas. Participaron |.118 profesio-
nales de Atencién Primaria de 36 provincias espafiolas, y se incluyeron
los pacientes que acudieron a la consulta por motivos diversos entre
los dfas 29 de mayo y 2 de junio de 2006.

El 64% fueron mujeres y el 36% hombres, de una edad media de
52,3 + 18,5 afios. En referencia al estudio del afo 2000, se observa un
incremento de entre el 0,2% vy el 2,2% en las clases CEAP de mayor
morbilidad (C4 a Cé)’.

|.5. Estudio C-Vives

En el afo 2013 se ha publicado el “Estudio C-Vives”, cuyo objetivo ha
sido conocer las caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas en una
muestra de pacientes con [VC-EEIl y, a partir de las mismas, establecer
la busqueda de los factores que incrementan su gravedad.

Promovido por la Sociedad Espafiola de Angiologfa y Cirugfa Vascular
en colaboracién con otras Sociedades cientfficas espafiolas, se realizd
sobre una muestra de |.560 pacientes diagnosticados de IVC-EEIL.

Se trata de un estudio observacional, transversal y multicéntrico
realizado entre el |5 de octubre de 2010y el 15 de enero de 201 |,
llevado a cabo por 300 profesionales de Atencién Primaria. Cada uno
de ellos debfa incluir a 5 pacientes con el diagndstico de IVC-EEI
establecido con una antelacion miima de doce meses previos a su
inclusion en el estudio.

Los datos a valorar fueron clinicos y de calidad de vida mediante el
cuestionario Venous Clinical Severity Score (VCSS).

Los resultados muestran que de forma estadisticamente significativa la
puntuacién en el VCSS se incrementa con el grado C de la Clasifica-
cion CEAR y en particular en los grados C4 a Cé que se sitdan por
encima de la media. (p<0.05)E,

|.6. Registro Asistencial de la Sociedad Espaniola
de Angiologia y Cirugia Vascular

La Sociedad Espafiola de Angiologfa y Cirugfa Vascular realiza, desde el
afio 1994, un Registro Anual de Actividad Asistencial (RAAS).

Dicho RAAS se edita mediante la cumplimentacién voluntaria de un
cuestionario por parte de las Instituciones del pais a la que es enviado,
siendo el nimero de respuestas recibidas y tabuladas variable en
funcion de los afios y que para el periodo que se analiza en este capi-
tulo oscild entre el 64,1% de respuestas en el afio 2004 al 91,2% en el
afio 2010.

Datos del mismo, y para el afio 2011, informan que un 55% de los
estudios diagndsticos y un 50% de las intervenciones realizadas en
los Servicios de Angiologia y Cirugfa Vascular lo fueron por patologia
venosa.

Tomando de referencia el periodo 20022011, los datos més rele-
vantes se exponen a continuacion.

a. Lista de espera para una intervencion en patologia venosa

En el afio 2002 el nimero de pacientes en lista de espera quirdr-
gica era de 6.619 y en el afio 2011, de 14.213, lo que supone un
incremento de 7.594 pacientes (114,7%). En el afio 2002 el nimero
de pacientes en lista de espera quirdrgica era de |32 por Institucién
y en el afio 2011 de 180, lo que comporta un incremento del 36,6%.
(Tabla 1).
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Tabla I.

. LISTA DE Ne AT
ANO | ESPERATOTAL | INSTITUCIONES |y iesir )
2002 6619 50 132
2003 438 51 86
2004 12.188 50 243
2005 8.547 71 120
2006 7.629 70 109
2007 8976 82 109
2008 10514 78 34
2009 10241 80 128
2010 8.790 83 106
2011 14213 79 180

b. Procedimientos diagndsticos

Las Exploraciones Hemodindmicas (EH) en procesos venosos se inclu-
yeron por primera vez en el RAAS en el afio 2006. Entre dicho afio y
el 2011, el nimero de EH ha pasado de 61.083 a 75.715, con un incre-
mento de 14.632 (23,9%). Dicho incremento se observa en la tota-
lidad de las EH, excepto para la Pletismografa, exploracion en la que
se observa una paulatina disminucion a partir del afio 2008. Del total
de estas EH, el 99,3% corresponden a la metodologfa Ecoddppler
Modo B, y de ellas, ocho de cada diez EH corresponden al sector
Fémoro-Popliteo (Tabla Il).

c. Procedimientos terapéuticos

El ndmero total de procedimientos quirdrgicos para el diagndstico de
“IVC: Grados CEAP CI-C2.Varices se ha visto incrementado en un
95%: de 13.879 en el afio 2002 a 27.686 en el afio 201 |.

Por técnicas o estrategias quirdrgicas, y aunque su impacto es minimo
en términos absolutos y para todo el periodo, es en la ablacién
mediante Radiofrecuencia en la que se observa un mayor crecimiento:
de 5 procedimientos en el afio 2006 a 187 en el afio 201 I, con una
ratio por Institucion que pasa de 0,08 a 24.

Tabla II. Exploraciones mediante Ecoddppler:n total y porcentaje sobre
el total de las EH.

ARIO | SECTOR | SECTOR SECTOR ECO-

IUO- | FEMORO- |  AXILO- MARCAJE

CAVO | POPLITEO | SUBCLAVIO-
HUMERAL
2006 | 1493 4513 2944 9466
2007 | 1371 55417 1275 8039
2008 892 64473 7380 1238
2009 | 2171 54940 4769 7,308
2000 | 1819 65297 3663 10997
2007 | 1600 59342 4946 9422
Total | 9.286 | 345982 19377 60.470
% 2 79 44 138
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La ablacién mediante Endoldser es el segundo procedimiento con
mayor crecimiento: de 173 a 433 —incremento del 150,3%—y de 2,5a
55 —incremento del 129,1%. No obstante, como se ha mencionado,
ambas técnicas tienen una baja implementacién en el global de los
procedimientos o estrategias terapéuticas.

La Escleroterapia, en sus diversas variantes, es el tercer procedimiento
con mayor crecimiento: de I.751 en el afio 2006 a 3.722 en el afio
2011 —112,5%y la ratio por Institucion ha pasado en el periodo de
25 a 47 -88%.

La Fleboextraccidn sobre varices tronculares, de la que y a diferencia
de las anteriores se disponen datos en el RAAS desde el afio 2002,
presenta un crecimiento, en términos absolutos y en estos diez afios,
del 67.2%.

La Fleboextraccion Parcial y la Ligadura Selectiva de Venas Perforantes
también ha experimentado incrementos importantes: de [.533 a 3.574
—133,15%—y de 72 a 397 —451,3%~ respectivamente.

En referencia a la estrategia Chiva, el incremento en el periodo 2002
— 2011 ha sido del 52,4%.

Finalmente, procedimientos como la Ligadura Subfacial de Venas
Perforantes y la Trombectomia Venosa presentan o bien escasa imple-
mentacion o bien una evidente regresion. En referencia a la primera,
en el afo 201 | se realizaron catorce procedimientos y en referencia a
la segunda, la ratio por Institucidn para este mismo afo fue de 0,34.

En referencia a los procedimientos de Cirugfa Endovasculary con
exclusién de los fittros venosos, cabe mencionar que han experimen-
tado un crecimiento del 60,5%: de 200 intervenciones en el afio 2002
a 321 enelafio 201, con una ratio por Institucién estable en el
periodo: de 2,8 a 4. Es en el sector llio-Femoral donde se observa el
incremento mds evidente, siendo testimoniales los realizados tanto en
la Vena Cava Superior como en la Inferior y en el Sector Axilo-
Subclavio.

En referencia a las estrategias seguidas para el tratamiento de las
Angiodisplasias, las basadas en procedimientos quirdrgicos abiertos
presentan crecimiento, pasando de 29 procedimientos en el afio
2002 a 139 en el afio 201 1. No obstante, el incremento en la ratio
anual por Institucién es muy bajo: de 0,34 a 1,70.

Andlisis que cabe repetir cuando la estrategia seguida es la Emboliza-
cion, que el RAAS registra Unicamente a partir del afio 2007,y cuyo
ratio por Institucién fue de 0,53 para dicho afio y de 1,21 en el afio
2011.

La Fibrinolisis, como técnica Unica o asociada a la Cirugfa Endovascular;
y registrada también para el periodo 2008-201 |, presenta igualmente
ratios si cabe mds inferiores a los mencionados anteriormente: de 0,33
y de 0,77.

Los Filtros Venosos Permanentes (FVP) fueron incluidos en el RAAS a
partir del afio 2002, mientras que los Temporales (FVT) lo fueron a
partir del afio 2006.

En funcidn de los datos que se exponen a continuacion, parece adi-
vinarse que la normalizacion de estos Uftimos no ha tenido impacto
evidente en el nimero de indicaciones de los primeros, que por otra
parte, ya presentan una clara regresion a partir del afio 2004.

Los FVP presentan su ratio mds elevada por Institucion en el afio 2002
—ratio de 1,08— afio a partir del cual dicha ratio presenta una mante-
nida regresion.

En el andlisis de los FVT se observa una escasa implantacién en
referencia a los anteriores, tendencia que se invierte a partir del afio
2011, en el que se colocaron un total de 54 filtros, frente a los 45 FVP
(Tabla IIT).

Tabla IIl.

ANO FVP FV.T
2002 54
2003 24
2004 23
2005 63
2006 47 24
2007 79 23
2008 59 6l
2009 6l 62
2010 98 52
2071 45 54
Total 553 276

N° Implantes/Afo 553 46,0

d. Traumatismos Venosos

La casuistica sobre los Traumatismos Venosos, registrada a partir del
afio 2006, indica un incremento en su prevalencia: de 59 casos en
dicho afio a 84 en el afio 201 I. No obstante, la ratio de Traumatismos
Venosos por Institucion es sorprendentemente baja: 0,84 y 1,06 para
los afios indicados.

e.Trombosis Venosa

Incluidas en el RAAS desde el afio 2006, el nimero de Trombosis
Venosas en el Sistema Venoso Profundo (TVP) se ha mantenido en
términos muy semejantes: 4.187 casos en el afio 2006;4.227 en el afio
2007; 4.243 en el afio 2008; 4.549 en el afio 2009; 4409 en el afio
2010y 4297 en el afio 201 1.

No obstante, y a efectos de los datos epidemioldgicos de laTVP en el
pais, debe considerarse que un ndmero igual de casos son tratados
anualmente al margen de los Servicios de Angiologfa y Cirugfa Vascular.

f. Sindrome Post-Trombaotico

También incluido en el RAAS desde el afio 2006, en su evolucién se
observa un comportamiento desigual en estos cinco afos: 2.067
pacientes en el afio 2006; 2426 en el afio 2007;2.820 en el afio 2008;
4217 en el afio 2009; 1.661 en 2010y 1.953 en 201 1.

Finalmente, el nimero de pacientes nuevos con Patologfa Venosa
en los Servicios de Angiologfa y Cirugfa Vascular ha disminuido en los
dltimos tres afios: 53.333 en el afio 2009 y 40.789 en el afio 201 | ',

|.3. Datos procedentes de otros estudios ambito nacional

En la ausencia de estudios poblacionales sobre la IVC en Espaiia, los
que de forma resumida se exponen a continuacién pueden conside-
rarse como referentes.

Estudio GNEAUPP

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras y
Heridas Crdnicas (GNEAUPP) realizé en el aflo 2002 un estudio
epidemioldgico sobre la prevalencia de las Ulceras de la extremidad
inferior en Espafa.

La metodologia del mismo incluyd la distribucién postal de dos mil
cuestionarios a los miembros de dicha Institucion. El dmbito de trabajo
de los mismos era en el 63% la Atencidn Primaria; en el 19% el Hospi-
talario y en el 18% el Socio Sanitario.



Las respuestas incluyeron una casuistica de 450.000 personas de edad
superior a los catorce afios. La prevalencia de la Ulcera de etiologfa
venosa fue del 0,09% ".

Posteriores estudios sobre la Ulcera venosa sitdan su prevalencia entre
el 0,10y 0,30% y su incidencia entre 3 y 5 nuevos casos por mil
personas y afio. No obstante, son cifras que cabe triplicar cuando se
consideran segmentos poblacionales de edad superior a los 75 afios .

Estudio de la frecuentacion por enfermedad vascular
en atencion primaria

Publicado por M. |. Gonzdlez y cols. en el afio 2002, su objetivo fue
evaluar la frecuentacion en Atencién Primaria por patologfa vascular
Se incluyeron 15.815 pacientes en la provincia de Ledn. La edad media
fue de 65 afios (19-96 afios), 56% mujeres y 44% hombres.

Se diagnosticaron varices, en el 30,2% de los pacientes (IC 95%: 26,4-
34,4); trombosis venosa, en el 1,7% (IC 95%: 0,77-3,18%); sindrome
post-trombdtico en el 53% (IC 95%: 35- 7,5) y Ulcera flebosttica,
enel 16,19% (IC95%: 13,13- 19,57). El total de flebopatfas fue del 69%
(IC 95%: 65,05-73,07) .

OTROS INDICADORES MUNDIALES

Desde el afo 1978, en el que L. K Widmery cols publicaron el Estudio
Basle Ill, hasta la actualidad se han publicado diversos estudios pobla-
cionales internacionales, con considerables variaciones en funcién del
pafs, el género v la edad.

En laTabla IV se resumen algunos de ellos %,

COSTES SANITARIOS

Cuando se plantea un andlisis de costes en la IVC-EEIl, dos son las
dificultades que ya inicialmente surgen: la propia complejidad clinica de
la enfermedad —seis grados de evidente diversa gravedad y trascen-
dencia—y la diversidad de modelos de gestion asistencial internacio-
nales.

Insuficiencia Venosa Crdnica. Concepto General — 39

Complejidad que es funcién basicamente de los protocolos terapéu-
ticos aplicados en los grados CEAP CI y C2.Y de forma inversa, es en
el grado CEAP Cé donde, con toda probabilidad, pueden evaluarse
con mayor rigurosidad.

No obstante, son datos contrastados en la bibliograffa los siguientes:

En los EE.UU. los costes directos derivados de la atencién de la IVC-
EEll se estiman en un billén de ddlares anuales, y en Inglaterra se
estima que el 2% del presupuesto anual del National Health Care se
destina al tratamiento de la Ulcera de etiologfa venosa 3",

En Inglaterra, y para el afio 1998,V.Wienert y cols estimaban que el
coste anual del tratamiento de una Ulcera de etiologfa venosa, y con
independencia de su periodo evolutivo, se situaba entre las 1.067 v las
|.641 libras®.

En Francia, E. Lévy y cols notificaron en el afio 2001, mediante un
estudio médico-econdmico, observacional, prospectivo vy realizado
en base a la informacién obtenida de ochocientos profesionales, los
costes relacionados con la asistencia de la Ulcera de etiologfa venosa.

Para una Ulcera de una evolucidn superior a los 6 meses los situaban
en 888 euros, de los cuales el 64% eran en concepto de la terapéutica
intrahospitalaria; el 33% en concepto de la extrahospitalaria y el 3% en
concepto de repercusiones laborales .

Si de los datos expuestos en apartados anteriores se acepta que la
prevalencia de la Ulcera de etiologfa venosa se sita en el 0,3% y que
el censo poblacional en Francia para el afio de referencia era de 47
millones de personas, podemos concluir que en el periodo de trata-
miento de estos 142.000 pacientes comportaron en torno a los 900
millones de euros.

M. Simka y cols publicaron en el afio 2003 uno de los estudios mds
exhaustivos sobre el impacto econdmico de la IVC-EEll y de la Ulcera
consecuencia de la misma. En el mismo, estiman que los costes
directos de la asistencia sanitaria en la primera es de entre el 1,5y
2% del presupuesto anual de los sistemas de salud en Europa, y
establecen dicha conclusién en base a un exhaustivo andlisis tanto
de los costes directos —farmacos, terapéutica de compresién— como
de los indirectos —bajas laborales e impacto en la calidad de vida®'.

Tabla IV.
PREVALENCIA IVC-EEIl (%)
AUTOR ANO PAIS POBLACION MUJERES HOMBRES
Widmer L. K. 1978 Suiza 4529 55 56
Abramson J. H. 1981 Israel 4.888 295 104
Maffei F. H. 1986 Brasil [.755 50,9 379
Leipnitz G. 1989 Alemania 2821 29 145
Hirai M. 1990 Japdn 54| 45 ND
Franks PJ. 1992 Inglaterra 1338 31 17
Laurikka D. 1993 Finlandia 5550 32 18
Komsuoglu B. 1994 Turquia 856 383 34,5
SistoT. 1995 Finlandia 8.000 25 7
Evans C.J. 1999 Escocia |.566 32 40
Kontosic 2000 Croacia [.324 34,6 18,9
Cesarone M.R. 2002 Italia 30.000 7 7
Pannier-Fischer F. 2003 Alemania 3.072 25,8 199
Criqui M. H. 2003 EEUU. 2211 28 I5
Lacroix C. C. 2003 Francia 2.190 62,3 21,8
Carpentier P H. 2004 Francia 8.000 50,5 30,1
Chiesa R. 2005 Italia 5247 70 4|
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ESTRUCTURA ORGANIZATIVA
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol, es un sistema de cober-
tura universal, financiado mediante impuestos y que opera principal-
mente dentro del sector publico'.

Las competencias en materia de salud estdn trasferidas en su totalidad
a las comunidades auténomas (CCAA) desde 2002. Esta descentra-
lizacién ha generado |7 departamentos de salud (consejerfas) que
tienen la principal jurisdiccidon sobre la organizacién y la prestacién de
servicios sanitarios dentro de su territorio. El sistema de financiacion
autondmico comprende el capitulo de los gastos e ingresos.

El Ministerio de Sanidad y Polftica Social (MSPS) conserva la autoridad
sobre determinados dmbitos, como la legislacidn relativa a medica-
mentos, v debe ser el garante de la equidad en la prestacién de los
servicios de salud en todo el territorio nacional.

El drgano que ostenta la mdxima responsabilidad en la coordinacién
del SNS es el Consejo Interterritorial del SNS (CISNS), constituido
por la Ministra de Sanidad y por los |7 consejeros de sanidad de las
CCAA.

La estructura mds habitual de los sistemas autondmicos de salud
comprende una consejerfa y un servicio regional de salud que se
encarga de la provisién de servicios. El modelo més frecuente
comprende dos gerencias, una para la atencién primaria (AP) y otra
para atencién especializada (AE), en cada drea de salud. Sin embargo,
se estd poniendo en marcha cada vez con mayor frecuencia, el modelo
de Gerencia Unica que integra AP y AE.

En lo que respecta a las posibilidades de eleccidn de los pacientes, estd
menos desarrollada en AE que en AP Sin embargo, en algunas CCAA
como en la de Madrid existe la denominada “Area Unica que permite
la libre eleccién de Centro y Especialista.

En cualquier caso, para acceder a AE, es preciso que el médico de
familia o pediatra derive al paciente.

PRESTACIONES

El SNS ofrece una cartera de servicios en atencidn primaria (AP),
atencién especializada (AE), atencidn de urgencia, prestacion farma-
céutica, orto protésica, de productos dietéticos y transporte sanitario.

Actualmente todos los servicios sanitarios son gratuitos, excepto para
la prestacion farmacéutica y orto protésica, en las que existe cofinan-
ciacion.

Las CCAA deben garantizar una cartera de servicios comin aunque
pueden aprobar carteras de servicios complementarias, no incluidas
en la financiacion general. EI MSSI estd preparando en la actualidad un
real decreto para establecer prioridades y unificar criterios clinicos
para atender a los pacientes que tienen en lista de espera, tanto para
pruebas diagndsticas como para intervenciones quirdrgicas.

POBLACION PROTEGIDA

En el afio 201 |, el 98,3 % de los 47,2 millones de residentes en Espaia
constituyen la poblacién protegida por el SNS, incluyendo al mutua-
lismo administrativo (MUFACE, MUGEJU, e ISFAS) que recibe la pres-
tacion sanitaria por el sector publico.

FINANCIACION

El gasto sanitario en Espafia ha seguido la tendencia al alza interna-
cional, alcanzando los 2.671 ddlares estadounidenses per cépita y el
8,5% del PIB en 2007; no obstante, sigue por debajo de la media
europea. La mayor parte del gasto sanitario (71%) se paga con fondos
publicos (fundamentalmente impuestos); el porcentaje de gasto
correspondiente a seguros privados es el 5,5% y los gastos sufragados
directamente por los ciudadanos se estiman en un 22,4%. (copago de
recetas, atencion dental para adultos y productos dpticos). El gasto
sanitario publico se desglosa en: 58,3% corresponde a la AE, 15,1%, a
la AP 18,19, a gasto farmacéutico y el I,1% se dedica a salud publica y
prevencion (Figura ).
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Figura I. Gasto Sanitario publico consolidado. Estructura porcentual
seglin clasificacién funcional. Espafia 201 1.
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FUENTE: ESTADISTICA DE GASTO SANITARIO PUBLICO 201 I. Edicién Mayo 2013

Las comunidades auténomas administran el 89,81% de los recursos
sanitarios publicos, la administracion central gasta el 3% de los mismos
y los municipios gestionan el |,25%. La atencién sanitaria es la compe-
tencia mds importante de las comunidades auténomas. En promedio,
representa el 30% de su presupuesto total. En 201 | el gasto sanitario
publico? ascendid a 67.689 millones de euros, lo que constituye un 6,4
del PIB y corresponde a 1.434 euros por habitante (Tabla [).

Tabla I. Gasto sanitario publico consolidado. Millones de euros,
porcentaje sobre PIB y euros por habitante. Espafia 2007-201 1.

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Millones 60331 | 66956 | 70506 | 69.137 | 67,689
de euros
% sobre PIB 57% | 62% | 67% | 66% | 64%
Euros por
s por 1335 | 1450 | 1508 | 1470 | 1434

FUENTE: ESTADISTICA DE GASTO SANITARIO PUBLICO 201 I. Edicién Mayo 2013,

MARCO JURIDICOY PLANIFICACION

Es el establecido por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad y la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del
SNS. Dentro de este marco, los gobiernos autonémicos suelen
repartir sus funciones entre la consejerfa, que ejerce la autoridad
sanitaria, es responsable de la regulacién y planificacion estratégica
y el servicio regional de salud que se encarga de la planificacion opera-
tiva, la gestion de la red de servicios y la coordinacién de la prestacion
sanitaria.

Ademds de este modelo predominante, existen otras formas de
gestion directa, pero que permiten la existencia de entidades con
personalidad juridica propia diferenciadas del servicio de salud
regional.

También se utilizan algunas formas de gestion indirecta o subcontrata-
cién que, en la mayorfa de las comunidades auténomas, estan confi-
nadas a la prestacién de pruebas diagndsticas complementarias y
procedimientos ambulatorios, asf como a servicios auxiliares, como el
catering hospitalario, la lavanderfa, el mantenimiento, la limpieza y la
seguridad.

Algunas comunidades auténomas han ensayado con férmulas de
iniciativas de financiacién privada, realizando en su territorio conce-
siones administrativas a una empresa o una unién temporal de
empresas para la prestacién de atencidn sanitaria a toda una zona
bésica de salud.

En otros casos, el experimento tiene las caracteristicas de una iniciativa
de financiacién privada clasica para la construccién de hospitales.
El ejemplo més cercano es la transformacion (externalizacién) en la
Comunidad de Madrid de mdltiples Centros Hospitalarios hacia la
gestidn privada, que a dfa de hoy se encuentra sujeta a tramite por el
Tribunal Superior de Justicia que en Septiembre de 2013 ha paralizado
el proyecto de privatizacién.

RECURSOS FiSICOSY HUMANOS

La red de AP es publica en su totalidad y la mayor parte de los prove-
edores son profesionales asalariados del sector publico, con escasas
excepciones (en la Comunidad Valenciana, Catalufia y Madrid, se
subcontrata con arreglo a distintas férmulas a proveedores privados).
Los centros de AP estan atendidos por un equipo multidisciplinar
integrado por médicos de familia, pediatras, enfermeras vy trabajadores
sociales; algunos cuentan con fisioterapeutas y dentistas. Todos tienen
adscritos recursos bésicos de laboratorio y diagndstico por imagen. En
total, hay 13.121 centros de AR cada uno de los cuales da servicio a
una media de 3.523,3 ciudadanos.

Aproximadamente el 40% de los hospitales pertenecen al SNS;
el resto son de titularidad privada, aunque varios de ellos conforman
la red de hospitales de utilizacion publica y hospitales con concierto
sustitutorio y reciben financiacién publica por su actividad, de tal forma
que cerca del 40% de las altas de hospitales privados en Espafia estdn
financiadas con cargo al presupuesto del SNS.

La cifra total de camas hospitalarias asciende a 160.981, es decir; 3,43
camas por cada 1.000 habitantes; el 71,2% de las camas instaladas
dependen funcionalmente del sector publico.

En términos globales, aproximadamente el 40% de la dotacidn total de
camas instaladas se concentra en grandes hospitales, de alta tecnologfa
con més de 500 camas (principalmente publicos); todas las comuni-
dades auténomas cuentan como minimo con uno de estos centros.

El SNS gestiona el 80% de la dotacion de camas de agudos, el 36% de
las camas de hospitales psiquidtricos y el 30% de las camas en hospi-
tales de larga estancia. Estos datos parecen indicar que la capacidad de
camas instaladas para este tipo de atencidn sanitaria presenta una
tendencia de desplazamiento al sector privado.

El ndmero de camas de agudos por 1.000 habitantes se ha reducido
condicionado, entre otras razones por la progresiva ambulatorizacién,
de determinados procedimientos quirdrgicos tales como la cirugfa de
la Insuficiencia Venosa.

Las cifras de personal sanitario por 100.000 habitantes se han incre-
mentado con el transcurso del tiempo en todas las categorfas profe-
sionales, especialmente enfermeras, dentistas o farmacéuticos, lo que
contrasta con la relativa estabilidad en el nimero de médicos’.

De media, los ratios de poblacién por profesional de AP son [.410
personas por cada médico de familia, 1.029 nifios por cada pediatra y
|.663 pacientes por cada enfermera.

Los trabajadores sanitarios disponibles por cada 1.000 habitantes en
AE corresponden a: |7 médicos, 2,93 enfermeras y 2,47 profesionales
de dreas asociadas a la enfermerfa.
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RECURSOS FiSICOSY HUMANOS
EN FLEBOLOGIA

Segln la Ultima versidn del Mapa Asistencial de la SEACV* A fecha 31
de diciembre de 2010 el ndmero total de especialistas de ACV en
el conjunto del territorio espafiol era de 539, con una edad media de
44,42 ahos (DE 9,94). En cuanto a su distribucidn por comunidades
auténomas, a la cabeza se encuentra Catalufia, donde se localiza el
20,77% de los especialistas. Considerando la poblacidn, entonces de
46.740.810, el nimero de especialistas por 100.000 habitantes era
[,15. En cuanto al nimero de unidades, contdbamos entonces con
88, de las que 38 eran docentes (43,18%) con un total de |1.664 camas
hospitalarias disponibles para la asistencia en el marco de esta especia-
lidad, lo que suponifa unas 3,56 camas por 100.000 habitantes.

PRESTACIONES ESPECIFICAS
EN RELACIONA LA FLEBOLOGIA

Estdn constituidas por la Asistencia Primaria, como primer contacto
con el paciente, las Urgencias y la Asistencia Especializada. Esta en
nuestro pafs, ofrece en la cartera de Servicios, excepto en la Comu-
nidad Auténoma de Cantabria, Servicios de Angiologfa y Cirugfa
Vascular (ACV), no obstante y considerando el nudmero existente de
especialistas en ACV, las necesidades, especialmente para el trata-
miento de la Insuficiencia Venosa Cronica, se ha visto cominmente
desbordada y en multiples ocasiones los pacientes con dicha patologfa
son atendidos por otros especialistas como Cirujanos Generales o
Radidlogos entre otros, que valoran y tratan médica e inclusive quirdr-
gica o endovascularmente a estos pacientes. A pesar, de no existir en
sus programas formativos, los contenidos que capacitan para la realiza-
cién en optimas condiciones, su manejo integral.

En cuanto a las posibilidades terapéuticas que a dia de hoy poseemos
(tratamiento convencional, estrategia CHIVA, técnicas endoluminales,
inyeccién de espuma ecoguiada etc.) existe una importante variabi-
lidad en sus diferentes aplicaciones no solo entre Comunidades, sino
entre Centros de una misma Comunidad. Conocemos la frecuencia de
utilizacién de diversos procedimientos por los resultados del Registro
de Actividad de la Sociedad Espafiola de ACV v sus tendencias en los
dltimos afios’.

Finalmente, la informacidn del sistema sanitario en Espafia carece de
un marco comun de valoracién de los resultados. De hecho, el sistema
estd todavia basado en exceso en datos de recursos o de actividad (en
detrimento de la informacidn sobre resultados) y la conectividad entre
los sistemas de informacién sanitaria continda siendo limitada (tanto
dentro de las comunidades auténomas como entre ellas). Esta situa-
cién ha frenado la posibilidad de una evaluacion sistemética del rendi-
miento del SNS a cualquier nivel de desagregacidn. Por estas razones,
es dificil extraer informacién, de los Sistemas Publicos en relacidn
especificamente a las prestaciones dirigidas a la Insuficiencia Venosa.

No existen tampoco Informes relevantes de las Agencias de Evalua-
cién Tecnoldgica, que constituyen una herramienta de primer orden
para los gestores sanitarios en sus estrategias de asignacién de
recursos sanitarios y de adopcion de nuevas tecnologias.

En este dmbito la variedad en resultados y costes se estima muy alta.
En cuanto a la evaluacién del consumo a nivel de contabilidad analitica
en las diferentes comunidades también es distinta, siendo predomi-
nante el sistema de gestidn clinico financiera GECLIF,

PRESTACION FARMACEUTICA

De cara al tratamiento de la VC existe un grupo dispuesto por indi-
cacion terapéutica que constituye los Flebotdnicos. En 2002, el Comité
de Seguridad de Medicamentos de Uso Humano, érgano consultivo
de la Agencia Espafiola del Medicamento (AEM) procedid a re-evaluar
el balance beneficio-riesgo de las especialidades farmacéuticas
incluidas en el grupo de los medicamentos fleboténicos de adminis-
tracién por via oral. Para ello, una comisién asesora de expertos, revisé
todos los datos disponibles sobre eficacia y seguridad. Debido a la falta
de estudios adecuados demostrativos de eficacia, varias especialidades
farmacéuticas se retiraron y se restringieron y limitaron las indica-
ciones de ciertos agentes flebotdnicos para el "alivio a corto plazo (de
2 a 3 meses) del edema v sintomas relacionados con la IVC (Tablas Il y
[Il). Posteriormente se han retirado de manera progresiva algunos
flebotdnicos mds. En la actualidad solo hemos tenido acceso al
consumo generado de los Flebotdnicos v Medias eldsticas en la
Comunidad de Madrid (Tablas [V y V).

GASTOS INDIRECTOS E INTANGIBLES

La atencidn a la patologfa venosa genera unos costes directos basados
en el coste por proceso con inclusién del gasto por los propios proce-
dimientos, su repercusion en los recursos humanos y materiales. Estos
Ultimos basados en el consumo de materiales, utilizacién de instala-
ciones bien mediante atencién ambulatoria o ingreso. Gastos de los
materiales empleados como farmacos, productos farmacéuticos, cura
de Ulceras, vendajes multicapa y medias eldsticas. A todo ello ha de
anadirse, los costes indirectos por las bajas laborales generadas que en
patologfa venosa alcanzan duraciones medias de hasta 70 dias. Llama
la atencidn que bajo los cddigos relativos a Sindrome Postflebitico,
probablemente una de las modalidades mas invalidantes no se regis-
tran casos (Tabla VI). Ha se sumarse también la utilizacién de medios
de transporte y muftiples costes indirectos e intangibles no calculados,
pero que existen en relacién a la repercusion familiar y social de todo
este grupo de enfermedades.

SUMARIOY REFLEXIONES

Nuestro SNS es de cobertura universal, aunque las dificuttades econé-
micas actuales estdn influyendo en la nueva busqueda de modelos de
gestion, mixtos y privados para poder hacerse sostenibles.

Los Sistemas de Informacidn, de nuevo, nos muestran sus limitaciones
en base sobre todo a la falta de uniformidad y conectividad de los
mismos. Pero sobre todo, a gran variabilidad en la prdctica clinica, en las
diferentes CCAA, la ausencia de gestidn por procesos, también a nivel
global, imposibilita célculos generales en cualquiera de los ftems reque-
ridos y por supuesto cualquier tipo de benchmarking.

La cobertura de las prestaciones farmacéuticas ha descendido en los
Ultimos afios en gran parte debido a la falta de evidencia cientifica, dada
la escasez de estudios que poseen la potencia y metodologfa cientffica
adecuada.

La labor de las Sociedades Cientfficas a nivel de investigacidn, creacion
de protocolos de actividad adecuados, que evite la variabilidad en la
préctica clinica y el trabajo conjunto con otras Sociedades Cientfficas
y la propia Administracién, se muestra de nuevo de enorme trascen-
dencia.

Los costes directos, indirectos e intangibles de la patologfa venosa
ejercen un gran impacto personal, familiar y social y deben ser ponde-
rados en su justa medida.
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Tabla Il. Especialidades farmacedticas en las que se suspendié la autorizacién de comercializacion en 2002.

Especialidad Farmacéutica

Principio Activo

Activadone 200 mg (60 cdpsulas)

Cromocarbo

150 mg (grageas)

Diosmina

Difrarel 100 mg (30 y 60 comprimidos recubiertos)

Antociandsidos de vaccinium myrtillus

Difrrel E (40 comprimidos)

Antociandsidos de vaccinium myrtillus

Diosminil 300 mg (60 cdpsulas) Diosmina

Doxium 250 mg * (30 y 60 comprimidos) Dobesilato de calcio
Fepalitan 20 mg (50 grageas) Escina

Insuven 300 mg (60 cépsulas) Diosmina

Intercyton 100 mg (30 v 60 cépsulas)

Flavodato disodio

Largitor 80 mg (30 y 60 cdpsulas)

Vaccinium myrtillua

Metorene 5 mg (30 y 60 comprimidos) Naftazona
Acido ascérbico
Rutice Fuerte (30 comprimidos) Rutdsidos

Acido ascérbico

Veinobiase (30 comprimidos efervescentes)

Ruscus aculeatus
Ribes nigrum

Venoruton 300 mg (30 y 60 cdpsulas)

Troxerutina
Foledrina, sulfato

Venosan (40 grageas)

Nicotinato de inositol
Troxerutina

*Doxium 250 se mantiene su indicacidn terapéutica para retinopatfa. Fuente Agencia Espafiola del Medicamento

Tabla lll. Especialidades farmacéuticas que se mantienen autorizadas Unicamente para el alivio a corto plazo (2-3 meses) del edema y sintomas

relacionados con la Insuficiencia Venosa Crdnica. Afio 2002.

Especialidad Farmacéutica Principio Activo N° Registro Laboratorio Titular
Capilarema 75 mg (30 cépsulas) Aminaftona 50997 Zambon
Daflon 500 mg (30 y 60 comprimidos) Diosmina 59.080 Servier

Troxerutina
Esberiven 200 ml solucién Melilotus officinalis 53.004 Iquinosa

Acido ascérbico
Fabroven (60 cépsulas) Hesperidina metilchalcona 59471 Pierre Fabre Ibérica

Ruscus aculeatus
Flebostasin Retard 300 mg (60 cdpsulas) Castafio de indias 60.194 Sankyo Pharma Espafia
Pentovena 200 mg (60 cépsulas) Hidrosmina 57.087 lquinosa
Plantivenol 50 comprimidos Castafio de indias 62.454 Dr.Willmar Schwabe GmbH
Provenen 50 mg (50 comprimidos) Castafio de indias 62455 Dr:Willmar Schwabe GmbH
Venolep 200 mg (60 cdpsulas) Hidrosmina 57.089 Farma-Lepori
Venoruton 1000 mg (14 y 30 sobres) Troxerutina 64.262 Novartis Consumer Health
Venoruton 500 mg (30 sobres) Troxerutina 64.26| Novartis Consumer Health
Venosmil 200 mg (20 y 60 cépsulas) Hidrosmina 56.707 Faes
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Tabla IV. Consumo (envases) de Medicamentos Flebotdnicos en la Comunidad de Madrid. Afios 2003-2012.

Principio activo 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
DIOSMINA 685| 12047| 21929] 31326 2369
TROXERUTINA 43800| 43.124| 42394| 43807| 45844| 46.187| 44677 40.168| 37432| 22938
HIDROSMINA 68975 66405 65568| 65002| 61.868| 58083| 55569| 53364| 50550| 34017
Eg;;ﬂ%gm con | 16432| 14765 14967| 15006| 15060 13631| 12772| 12232 11781| 8988
O s con | 134129 [ 152319 [ 170771 | 185223 | 190696 | 209.672 | 230019 | 234.193 | 235730 | 183.983
TROXERUTINA, |

COMBINACIONES CON

BIOFLAVONOIDES |

ESCINA 50650| 49.012| 47.113| 43476| 37897| 34899| 31763| 29649 27624 17626
OXERUTINAS 47.167| 65436| 83758 101.824| 115270| 125521 | 134597 | 137576| 149511 108089
AMINAFTONA 445 5 |

Fuente Direccion General de Gestion Econdmica de Compras de Productos Farmacéuticos de la Consejerfa de Sanidad de la Comunidad Auténoma de Madrid.

Tabla V. Consumo de Medias (unidades) en la Comunidad de Madrid. Afios 2003-2012.

Tipo de media 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
DEDRCORAAD) | 90795| 25.083| 26689| 29948| 31403| 31738| 31303 30514| 30981| 29693
o pae ) 0402| 14014| 17377| 21888 26580| 31083| 31852| 33258| 35817| 35307
eI LG (AG) E 9 13 6 5 4 6 7 8

eI LIRS SU 38 37 27 E 20 37 35 29 3% 41
TUDRETCNTCOMPY g 191 | 4093 3947|  3834| 3966| 3597| 3391 343¢| 3311|3229

MEDIAS ET.CINT

COMP FUERTE 39525 36902| 34767| 33506 33.184| 31767| 28525| 28434 27464 25618

Fuente Direccidn General de Gestion Econdmica de Compras de Productos Farmacéuticos de la Consejerfa de Sanidad de la Comunidad Auténoma de Madrid.
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Tabla VI. Ndmero de Procesos con cédigos relativos a patologfas fleboldgicas que han generado bajas laborales y su duracién media en la
Comunidad de Madrid. Afio 2012.

Duracion

Cie9 Descripcién Procesos Dias media
(dias)

451 Flebitis y tromboflebitis 386 15722 40,73
451.0 | Flebitis de vasos superficiales de miembros inferiores 32 803 25,09
451.1 | Flebitis y tromboflebitis venas profundas miembros inferiores 77 5.450 70,78
451.1'1 | Flebitis y tromboflebitis de vena femoral 0 0 0
451.19 | Flebitis y tromboflebitis otras (vena poplitea)
451.2 | Flebitis y tromboflebitis de las extremidades inferiores no especificadas 85 3439 40,46
451.8 | De otros sitios 17 718 42,23
451.81 | Vena ilfaca
451.82 | Flebitis y tromboflebitis de venas superficiales de miembros superiores 0 0
4519 | Flebitis y tromboflebitis de sitio no especificado 98 3521 3593
453 Otra embolia o trombosis venosa 91 3964 43,56
453.1 | Tromboflebitis migratoria 206 41,20
453.2 | De vena cava inferior 371 74,20
4534 | Embolia y trombosis venosa aguda de vasos profundos de extremidad inferior 120 60,00
4535 | Embolia y trombosis venosa crdnica de vasos profundos de extremidad inferior
453.6 | Embolia y trombosis venosa crdnica de vasos superficiales de extremidad inferior
453.7 | Embolia y trombosis venosa crdnica de otros vasos no especificados
453.8 | Embolia o trombosis venosa de otras venas especificadas 21 1.001 47,67
453.81 | Embolia y trombosis venosa aguda de venas superficiales de los MMSS
453.82 | Embolia y trombosis venosa aguda de venas profundas de los MMSS
453.83 | Embolia y trombosis venosa aguda de los MMSS sin especificar
453.84 | Embolia y trombosis venosa aguda de venas profundas de los MMSS
453.85 | Embolia y trombosis venosa aguda de venas axilares
453.86 | Embolia y trombosis venosa aguda de venas subclavias
453.87 | Embolia y trombosis venosa aguda de venas yugulares internas
453.89 | Embolia y trombosis venosa aguda de otras venas tordcicas
4539 | Embolia o trombosis venosa de sitio no especificado 142 8.014 56,44
454 Venas varicosas de las extremidades inferiores 2.558 69.720 27,26
4540 | Venas varicosas de las extremidades inferiores con Ulcera 36 2.141 5947
454.1 | Venas varicosas de extremidades inferiores con inflamacion 320 10.181 31,82
454.2 | Venas varicosas de extremidades inferiores con Ulcera e inflamacion 30 2.166 72,20
454.8 | Con otras complicaciones (dolor, edema, tumefaccion)
4549 | Venas varicosas de extremidades inferiores sin mencion de Ulcera o inflamacién 840 | 24916 29,66
456 Venas varicosas de otros sitios 16 649 40,56
456.5 | Varices pélvicas 16 726 45,38
456.6 | Varices vulgares 17 591 34,76
456.8 | Varices de otro sitio 107 2844 26,58
457 Trastorno no infeccioso de los canales linfaticos 6 219 36,50
4570 | Sindrome de linfedema post mastectomia 12 635 5291
457.1 | Otros Linfedema 59 3.364 57,01
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Tabla VI.
Continuacion
Duracion
Cie9 Descripcién Procesos Dias media
(dias)
4572 | Linfangitis 12 178 14,83
457.8 | Otros trastornos no infecciosos de los canales linfaticos
459.1 | Sindrome Postflebitico
459.10 | Sindrome Postflebitico sin complicaciones
459.11 | Sindrome Postflebftico con Ulcera
459.12 | Sindrome Postflebitico con inflamacién
459.13 | Sindrome Postflebitico con Ulcera e inflamacién
459.19 | Sindrome Postflebitico con otras complicaciones
459.2 | Compresion venosa 6 109 18,16
459.3 | Hipertension venosa crénica (idiopética)
459.30 | Hipertension venosa crdnica sin complicaciones
45931 |Hipertensién venosa crdnica con Ulcera
459.32 | Hipertension venosa crdnica con inflamacién
459.33 | Hipertension venosa crdnica con ulcera e inflamacion
459.39 | Hipertension venosa crdnica con otras complicaciones
459.8 | Otros trastornos especificos del sistema circulatorio 4 179 44,75
459.81 | Insuficiencia venosa (periférica) no especificada | 2
459.89 | Otros
459.9 | Trastorno del aparato circulatorio no especificado 6 67 1,16
Cie9 | TOTAL 5007 | 162016

Fuente Direccién General de Ordenacidn e Inspeccién de la Consejerfa de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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RESUMEN

La especialidad de angiologfa y cirugfa vascular, y dentro de ella la
flebologia y linfologfa, tiene unos cometidos especificos y ampliamente
conocidos. Asimismo, es de dominio publico el arsenal terapéutico,
asf como los medios humanos y organizativos de los que dispone la
Sanidad Publica a la hora de tratar las enfermedades venosas. Todos
estos datos estdn profusamente recogidos en registros de las propias
sociedades, asi como por instituciones publicas, como el Instituto
Nacional de Estadistica, y permiten establecer modelos predictivos de
los recursos materiales y humanos necesarios para poder afrontar el
tratamiento de las enfermedades vasculares en general, y del sistema
venoso en particulan,

De forma diametralmente opuesta, a nivel privado es practicamente
desconocido el nimero de personas, centros, clinicas, gabinetes, etc,,
que se dedican al tratamiento de las enfermedades venosas. Y, de la
misma manera, es desconocido el nimero de actos médicos que se
llevan a cabo, asf como la categorfa de los mismos, e incluso la especia-
lidad de quienes los llevan a cabo; puesto que, mientras que en el
Sistema Publico, el peso del tratamiento de la patologfa venosa recae
fundamentalmente en los Servicios de Angiologfa y Cirugfa Vascular, a
nivel privado hay multitud de profesionales, con muy diversa titulacién,
que se dedica a ello.

Con la idea de establecer quién, cémo y que procedimientos venosos
se realizan en la Sanidad Privada, desde el Capitulo Espaiol de Flebo-
logfa y Linfologfa se confecciond un listado de 358 profesionales y |35
instituciones que se dedican al tratamiento de la patologfa venosa en
Espafia, y se les remiti un cuestionario donde se refleja el nimero
y tipo de procedimientos mensuales que realiza cada uno de ellos.
De los 493 cuestionarios enviados, sélo se obtuvo respuesta en |8 de
ellos, el 3,65 % del total. Esto refleja la dificultad existente a la hora de
realizar un registro de actividad similar al que se realiza periddica-
mente en el Sistema Publico.

No obstante, y aunque son datos dificilmente valorables por su escaso
numero, es resaltable que a nivel privado hay un porcentaje mayori-
tario de técnicas minima o nulamente invasivas, en detrimento de la
cirugfa convencional que, por otra parte, es lo mas practicado en el
Sector Publico.

En conclusidn, la actividad venosa en el Sistema Privado de Salud sigue
siendo una casi completa desconocida, para la cual habrd que esta-
blecer registros progresivamente mds ambiciosos para poder estimar
el nimero de profesionales que se dedican a ella, su titulacidn, tipo de
procedimientos, resultados, complicaciones, etc.

Palabras clave: Insuficiencia Venosa Crdnica. Sector privado. Registro.

ECURSOS ACTUALES EN ESPANA PARA
LAATENCIONA LA IVC: SECTOR PRIVADO

Es conocida la alta prevalencia de la insuficiencia venosa crdnica en
Espafia en todas sus manifestaciones. Estos datos fueron puestos de
manifiesto en el estudio Detect ' realizado en el afio 2000,y posterior-
mente confirmados e incluso aumentados en el estudio Detect ?
llevado a cabo en el afio 2006. Este Ultimo estudio, ademds de cons-
tatar una mayor prevalencia de la esperada y registrada en articulos
previos, aprecié una importante variacién en los tipos de tratamiento
aplicados y en los motivos de derivacidn a atencién especializada.

Por otra parte, también es de dominio publico el nimero y tipo de
intervenciones que se realizan sobre el sistema venoso en el sector
publico. Anualmente la Sociedad Espafiola de Angiologfa y Cirugfa
Vascular publica un registro de dicha actividad, en el cual se analizan los
procedimientos llevados a cabo por los distintos servicios, el tipo de
los mismos, nimero de ingresos urgentes o programados, etc., en defi-
nitiva se recoge una muestra muy amplia de la actividad quirdrgica de
los servicios de Cirugia Vascular del Sistema Piblico Espafiol >,

Hasta la fecha ha habido multiples intentos de registrar de alguna
manera la actividad privada en relacién al tratamiento de las enfer-
medades venosas. Tiene especial interés porque asi como en el Sector
Publico la mayor parte de la carga asistencial la asumen los servicios
de cirugfa vascular; a nivel privado hay una coleccidén tremendamente
variopinta de especialistas que se dedican a ello. Probablemente por el
hecho de que es relativamente econdmico y sencillo contar con la
infraestructura necesaria para el tratamiento de la mayorfa de las pato-
logfas venosas, la rentabilidad econdmica que ello supone y una rela-
tiva ausencia de complicaciones graves, la patologfa venosa es un
terreno abonado para su abordaje a nivel privado, y de hecho supone
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la mayor parte de los procedimientos que llevan a cabo los cirujanos
vasculares fuera de la Sanidad Publica. Esta situacion hace dificil que
exista una uniformidad y una cierta protocolizacidn de los tratamientos
de las patologfas venosas, y ese es uno de los principales motivos de
llevar a cabo un registro de la actividad privada, para poder establecer,
por decirlo de algiin modo, un punto de partida. Por conocer la situa-
cién de la que partimos, qué se hace, quién y de qué manera.

Ante las dificultades que supone sondear siempre las actividades
que se realizan en el sector privado, desde el CEFyL nos planteamos
el envio de un cuestionario lo més sencillo posible, aséptico y, por
supuesto anénimo, para conocer de forma aproximada el nimero de
procedimientos venosos mensuales que se realizaban fuera del
sistema publico de salud, y las caracteristicas de cada uno. Fundamen-
talmente interesaba conocer el tipo de tratamientos que se llevaban a
cabo, desde los procedimientos quirdrgicos tradicionales, hasta las
técnicas més recientes, como esclerosis con vapor de agua o radio-
frecuencia, pasando por el tratamiento con endoldser, la esclerosis
ecoguiada, etc. Por Ultimo habia un apartado de otros procedimientos,
que pretendfa englobar tratamientos menos habituales pero, no por
ello, ausentes en la cirugfa venosa privada, como injertos cutdneos
para el tratamiento de Ulceras, valvuloplastias, etc. (Tabla |).

Dicho cuestionario, una vez sometido a la aprobacidn del comité cien-
tffico del CEFyL, se remitid a 358 profesionales y 135 centros en los
cuales habia constancia de que se realizaban procedimientos vascu-
lares, independientemente de la titulacion de quién los llevaba a cabo.
A pesar del anonimato y la confidencialidad amparados por el CEFyL,
la respuesta fue pobre, aunque quizds mas de lo esperado. Obtuvimos
respuesta a |18 de los 493 cuestionarios enviados, esto es, el 3,65% del
total, lo cual no representa, obviamente, una muestra suficientemente
representativa. En total, se registraron 919 procedimientos venosos
entre los 18 cuestionarios respondidos, 52 cirugfas tronculares (5,6%),
76 flebectomias (8,2%), 6 ligaduras de perforantes (0,6%), 126 trata-
mientos tipo CHIVA (13,7%), 441 esclerosis de variculas y/o telean-
giectasias (48%), 91 esclerosis ecoguiadas (10), 75 tratamientos con
laser endovenoso (8,1%), 17 esclerosis con radiofrecuencia (1,8%),y
ningun procedimiento de esclerosis con vapor de agua. Asimismo, se
registraron 35 intervenciones diversas (3,8%), que correspondfan
fundamentalmente a valvuloplastias, como asf nos indicaron los profe-
sionales que respondieron al cuestionario, aunque también habfa un
muy pequefio nimero de injertos cutdneos (Tabla If).

Tabla I. Registro de actividad venosa.

N° DE PROCEDIMIENTOS/MES __

Aln no pudiendo extraerse conclusiones definitivas, dado el escaso
nimero de la muestra, llama la atencién el abrumador desequilibrio
a favor de las técnicas “no quirdrgicas”, con un total de 624 proce-
dimientos frente a los 295 tratamientos “quirdrgicos”, esto es, un 68%
y un 32% respectivamente. Entre los tratamientos no quirdrgicos, el
mas utilizado correspondié a la esclerosis liquida o con microespuma
de teleangiectasias, variculas y varices no tronculares, con 44 | procedi-
mientos, practicamente la mitad del total (48%).La esclerosis ecoguiada
y el ldser endovenoso también son utilizados con cierta frecuencia,
mientras que la radiofrecuencia y el vapor de agua se utilizan ocasio-
nalmente.

Se puede observar que esta situacion es diametralmente opuesta a
lo encontrado en el tratamiento de la patologfa venosa en el sistema
publico de salud, donde lo més frecuente es el tratamiento quirdrgico
de las varices. De hecho, en el Ultimo registro publicado, de un total de
27.503 procedimientos venosos registrados, 23.151 correspondieron
a algln tipo de técnica quirdrgica sobre el sistema venoso, lo cual
significa el 84% de todas los tratamientos registrados®. Esto indica la
necesidad del sector privado de enfocarse a técnicas menos invasivas,
con un menor perfodo de recuperacion y, en teorfa, con menos nimero
de complicaciones y menor gravedad de las mismas. La posibilidad de
llevarlas a cabo con un aparataje razonablemente limitado también
influye en que sean técnicas de eleccidn a nivel privado.Y por Uftimo,
y no menos importante, son técnicas con unos resultados a corto vy
largo plazo contrastados™, por lo general realizables en régimen
ambulatorio y sin necesidad en muchos casos de un quirdfano, lo cual
repercute en unos costes contenidos, lo que resulta esencial tanto
para el paciente como para el profesional que las lleva a cabo.

En definitiva, la conclusién mds importante es la necesidad de llevar a
cabo registros que abarquen a un mayor ndmero de profesionales, no
tanto para hacer modelos predictivos de necesidades humanas o de
equipamiento, sino para tener un cierto conocimiento de qué tipo de
procedimientos se realizan a nivel privado, en qué condiciones, y por
parte de quién. Probablemente no haya que tener una titulacion espe-
cffica para el tratamiento de las enfermedades venosas en el sector
privado, a diferencia del sistema publico, donde la mayor parte la
asumen los cirujanos vasculares, pero si es imprescindible que haya una
capacitacién probada, y la Unica forma de poder conocerlo es con un
registro exhaustivo y con una mayor colaboracién de todos los profe-
sionales implicados ®.

TRATAMIENTO QUIRURGICO TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Cirugia troncular - Esclerosis -
Varicectomias - Esclerosis ecoguiada -
Ligadura de perforantes _ Endolaser _
CHIVA - Radiofrecuencia -
Otras *) _ Vapor de agua _

(*) Cirugia valvular, cobertura de Ulceras, traumatismos, etc.
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Tabla II. Registro de actividad venosa.

C.Tron Fleb. Perf. CHIV Escler. Ecogui Laser Radio Vapor Otras Total
4 4 I I 5 0 0 6 0 I 22
0 0 2 3 0 0 0 0 0 5
0 14 0 20 30 3 2 0 0 20 89
5 7 I 0 2 20 0 0 0 0 35
8 6 0 2 30 4 0 0 0 0 50
2 I 0 I 20 I 0 2 0 0 27
5 5 0 2 5 3 0 0 0 0 20
0 0 0 0 4 16 0 0 0 0 20
0 3 0 12 0 0 0 0 0 0 15
4 [ 0 0 48 4 I 6 0 0 74
5 10 2 16 120 30 5 I 0 10 199
0 0 0 4 38 0 32 0 0 2 76
0 0 0 16 0 10 I 0 2 31
8 0 0 0 20 0 15 0 0 0 43
I 15 2 0 50 10 10 0 0 0 88
0 0 0 32 20 0 0 0 0 0 52
10 0 0 8 30 0 0 I 0 0 49
0 0 0 24 0 0 0 0 0 0 24
52 76 6 126 44| 9l 75 17 0 35 919
Citron: cirugfa troncular Ecogut: esclerosis ecoguiada de varices tronculares,
Fleb: flebectomias ejes safenos, efc.
Pert, igadura de perforantes Liser: esclerosis con léser endovenoso
CHIV: técnica CHIVA Radio: esclerosis con radiofrecuencia
Escler: esclerosis liquida o con microespuma Vapor: esclerosis con vapor de agua
de variculas, teleangiectasias, etc. Otras: injertos cutdneos, valvuloplastias, etc.
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RESUMEN

En los dltimos afios se ha producido un revolucionario avance en el
campo de la Genética Humana, permitiendo la transicién del andlisis
cldsico de enfermedades monogénicas al acercamiento a la base gené-
tica de las enfermedades complejas y comunes. Cldsicamente se ha
considerado la presencia de varices primarias como un fenémeno con
un fuerte componente familiar. La préctica clinica habitual ha reforzado
esta percepcidn, llevando a dar por hecho que existe un componente
hereditario o genético. En los Ultimos afios, gracias a los avances en las
técnicas de estudio genético y a los estudios previos, se ha conseguido
aclarar parcialmente la existencia de este sustrato familiar. En este capi-
tulo explicaremos la evidencia existente en la base genética de las
varices.

Palabras clave:Varices, genética, heredabilidad, genes.

INTRODUCCION

Tradicionalmente se han establecido diferentes factores de riesgo para
la aparicién de varices pero sin llegar a cuantificar su peso relativo en
el desarrollo de la enfermedad. Se ha considerado como factores de
riesgo en el desarrollo de varices la obesidad, alteraciones en el arco
del pie, gestacion, sedestacion prolongada y obesidad'. En otros estu-
dios se ha estratificado los factores de riesgo segin el sexo®. En
mujeres los embarazos, la vida sedentaria, la historia familiar y el sobre-
peso son los principales responsables, mientras que en hombres lo son
el sobrepeso, la vida sedentaria y los antecedentes familiares en este
orden. A pesar de la importancia de esta patologia, el papel de la
herencia en el desarrollo de las varices sigue siendo controvertido.
Se plantea la duda de si hay una causa genética predominante en el
desarrollo. Podemos encontrar articulos donde se sugiere la existencia
de una susceptibilidad familiar en su desarrollo®¢. Otros en cambio no
han encontrado ninglin componente hereditario o es significativa-
mente menor de lo que se propone en la literatura, sugiriendo un

mayor peso de los elementos ambientales’®. Entre los estudios que
avalan el componente hereditario, la mayorfa presentan sesgos impor-
tantes’. El primero es la obtencién de datos mediante entrevista tele-
fénica o autocuestionarios. El segundo, es el pequefio tamafio muestral
y a menudo basado en muestras seleccionadas. Estos sesgos afectan a
los resultados sobre la importancia de los antecedentes familiares, lo
que reduce la credibilidad de muchos de los informes que proponen
un fuerte componente hereditario de las venas varicosas.

CONCEPTOS DE GENETICA MOLECULAR

La genética se define como la disciplina de la biologfa que estudia
la herencia de caracteres y la variacién de los mismos en los seres
vivos'?®. La heredabilidad de caracteres fisicos observables o cuantifi-
cables entre seres vivos ha sido siempre conocida e incluso aplicada
para controlar la aparicidn de rasgos fenotipicos con diversos obje-
tivos, como en la agricultura. Sin embargo no es hasta mediados del
siglo XIX que a partir de los estudios de Gregor Mendel aparece la
genética como concepto y objeto de estudio sistematico. En 1928
Frederick Griffith, definié el "principio de transformacién”, donde se
habla por primera vez de un medio fisico para la transmision de
caracteristicas. En 1944 Avery, McLeod y McCarthy aislan y describen
la molécula de ADN como molécula responsable de la herencia de
los caracteres, nace la genética molecular. En 1975, Frederick Sanger
desarrolld el método de Sanger, que permitié secuenciar el genoma
del bacteridfago Phi-X174, el primer organismo del que se secuencié
totalmente su genoma, por lo que se le concedid el Premio Nobel en
1980.

Otro avance esencial fue la técnica PCR (Polymerase Chain Reaction)
para amplificar secuencias de ADN inventada por Kary Banks, por lo
que recibié el premio Nobel de Quimica de 1993. La culminacidn de
todas las investigaciones llegd con en el proyecto Genoma Humano
que llevé a la primera secuenciacién completa del genoma realizada
en 2003 para fines biomédicos.
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Fenotipo se define como la expresién del genotipo condicionada por
un determinado ambiente. Los rasgos fenotipicos se consideran la
expresion visible y efectiva de la informacién genética y son tanto fisicos
como conductuales.

La heredabilidad explica la proporcién del fenotipo que se debe a la
variacion genética y la debida a factores ambientales. Cuanto més alta
es la heredabilidad, mds grande es la contribucién de las diferencias
genéticas entre individuos para el fenotipo del rasgo estudiado'®.

Definimos loci, en singular locus, como una posicidn fija en un cromo-
soma, como la posicién de un gen o de un marcador, cuya secuencia
es variable con lo que presenta distintos posibles alelos en la pobla-
cién'?, Polimorfismo genético hace referencia a la existencia en una
poblacién de multiples alelos de un gen. Es decir; un polimorfismo es
una variacion en la secuencia de un locus determinado del ADN entre
los individuos de una poblacién, con posible cambio en la expresién
fenotipica de dicho gen'®.

Los Microarrays son chips de ADN que sirven como soporte fisico,
dividido en diferentes celdas, para identificar genes de una muestra de
material genético con una expresién diferencial bajo condiciones
distintas'®.

Disponemos de distintos métodos para intentar estimar la hereda-
bilidad. Los estudios de correlacién intentan determinar el grado de
dependencia genética entre dos caracteres en la poblacidn. Posterior
mente, estudios de ligamiento no paramétrico (método indirecto que
permite establecer la relacion de una enfermedad entre distintos
miembros de una familia mediante el uso de marcadores genéticos
localizados en regiones cromosdmicas de interés, para asociar asf
ciertos locus a la enfermedad en estudio) y de asociacion estadistica
detectan genes candidatos como responsables del atributo estudiado.

LAS VARICES COMO ENFERMEDAD
MULTIFACTORIAL

Debemos considerar las varices como una enfermedad multifactorial
donde la interrelacidn de factores ambientales y genéticos genera una
predisposicién a la presencia o desarrollo del fenotipo en cuestidn!!'2,

Han aparecido gradualmente estudios con mayor validez interna que
han permitido definir de forma mds precisa el peso relativo de los
distintos factores de riesgo. Trabajos como los de Ahti et al.® han inten-
tado dotar de validez estos resultados para combatir los resultados
contradictorios de la literatura. Llegan a la conclusién que en los estu-
dios revisados en los que se intenta eliminar los sesgos de informacidn
mediante un diagndstico objetivo la consistencia y peso relativo de la
historia familiar aumentaba® ",

Se han propuesto distintos modelos de herencia en las varices. Los
primeros modelos abogaban por una herencia autosémica dominante
por la afectacion de mucha descendencia de un solo progenitory afec-
tacién de generaciones sucesivas. Posteriormente los resuttados de
algunos estudios empezaron a proponer una herencia recesiva debido
a la discontinuidad en la herencia observada en estudios con mds
pacientes y pedigries més grandes'. Incluso se ha descrito en gemelos
univitelinos una concordancia del 84% en el desarrollo de varices o
insuficiencia venosa, frente a sélo un 39% en gemelos bivitelinos'*. Lo
que parece claro de entrada es que la herencia no presenta ligacion al
sexo dado que es muy frecuente observar pedigries con padre e hijo
afectos con madre sana.

Esta heterogeneidad en la literatura y los resultados indica posible-
mente distintos tipos de predisposicidn genética a las varices, distintos
genotipos para un mismo fenotipo intermediario con distintos patrones
de herencia en cada caso.

En un estudio descriptivo realizado en 1998 en China analizaron fami-
lias nucleares donde la mayorfa presentaban herencia autosémica
dominante con una penetrancia de hasta un 929%, con algunos casos
compatibles con herencia autosémica recesiva y un 37% de casos
esporadicos'. En 1969 Hauge y Gundersen postularon el modelo de
herencia multi-factorial para la enfermedad venosa cronica, cosa que
explicaria la variabilidad de resultados y que se basarfa en la idea de
que en el fenotipo de las varices se involucran diferentes genes con
influencia distinta junto con mdiltiples factores externos que modula-
rian el riesgo de expresion de la enfermedad vy su severidad'!. Desde
entonces se han planteado estudios para detallar los loci y polimor-
fismos implicados para predecir el riesgo de desarrollo de la enfer-
medad.

El estudio de Fiebig et al.'”> selecciond a 2.701 pacientes que aportaron
en el reclutamiento de familiares un total de 16.434 individuos con
insuficiencia venosa crénica que se estratificaron segtin su grado CEAPR
La contribucién genética a la IVC se estimé a través del cdlculo de
la heredabilidad usando un modelo informatizado de similaridad
basado en pedigries. La heredabilidad estimada fue del 17,3 +/- 2,5%
(P =14 x 10e3), mostrandose en la estratificacion una heredabi-
lidad ligeramente mayor en estadios C2. Se concluyé que la hereda-
bilidad era mds importante como factor de riesgo que la edad o el sexo.
Ademds demuestra, en la linea de otros estudios publicados reciente-
mente, que en varones el fenotipo es significativamente mds severo® ',

ALTERACIONES EN LA FORMACION
DE LA PARED VENOSA

El engrosamiento mural de las venas varicosas ha sido estudiado a
nivel molecular y se ha detectado una alteracion en la agregacion y
ordenacién del coldgeno mural, pero falta mucho por saber de su
heredabilidad y las causas influyentes en estos cambios'”'%,

A nivel molecular se han realizado ensayos con microarrays para
hibridar el mRNA aislado en venas sanas y varicosas, permitiendo ver
las diferencias en la expresion genética entre ellas y localizar posibles
genes implicados en la etiopatogenia de la enfermedad'*!7-?!. En la
pared de la vena varicosa se ha descrito la sobreexpresién y sobrerre-
gulacién de mds de 80 genes, la mayorfa pertenecientes a moléculas
de la matriz extracelular, del citoesqueleto y de regulacién de los
miofibroblastos. Entre los genes sobreexpresados en las varices se han
descrito de forma especial el BIGH3, la tubulina, el lumican, la actinina,
el colageno tipo | del endotelio vascular, la actina y la tropomiosina, asf
como el factor de crecimiento tumoral beta (TGFB) y distintas meta-
loproteasas (MMPs)'8?. Aunque todavia se desconoce el detalle mole-
culary las interrelaciones de estas vias de sefializacién celular y de la
inflamacidn, es clara la refacidn entre las vias de la inflamacién celulares
y el desarrollo de venas varicosas. Algunos de estos componentes
moleculares no se sabe si son factores primarios en el desarrollo de
insuficiencia venosa crénica o son factores secundarios desencade-
nados por los cambios hemodindmicos en la pared venosa, lo que
provocarfa alteraciones en la expresidn de ciertos genes que predis-
pondrfan al desarrollo de la enfermedad.

Respecto al efecto de la hipertension del sistema venoso como desen-
cadenante o precipitante de los cambios de la insuficiencia venosa
crénica y el desarrollo de varices se ha estudiado fundamentalmente
extrapoldndose la informacién de estudios realizados del estrés de
pared y los cambios asociados en la hipertension arterial. Esto se debe
a que se han realizado estudios mds numerosos y més detallados a
nivel molecular e histoldgico de los cambios presentes en arterias,
fundamentalmente coronarias'®.



En presencia de una hipertension venosa o de un flujo invertido
aparece un dafio endotelial con disrupcidn del glicocdlix de las células,
formacién neointimal, activacion de vias de la inflamacién y desarrollo
de fibrosis tisular. Estos fendmenos alteran los patrones de prolifera-
cién de miofibroblastos y leiomiocitos, aumentan la migracién de
células inflamatorias hacia la pared vascular y producen cambios en los
patrones de expresion proteica de las células de pared venosa. Es la
respuesta del organismo para regular la presion resultante del hipera-
flujo v estabilizar la vena, provocar un remodelado vascular: El remode-
lado vascular provocarfa a su vez més cambios en la migracion celular;
proliferacién v apoptosis de fibroblastos y miocitos del endotelio, asf
como cambios en la regulacion de la matriz extracelular A pesar de
que en un principio esto lograrfa compensar con éxito este aumento
de presién, a medio plazo estos cambios provocan la insuficiencia de la
vena!”1822 Se han identificado mecanismos moleculares mecanosen-
sitivos que detectan estos cambios y activan la cascada molecular
de sefializacién intracelular inicidndose en las uniones intercelulares,
integrinas, receptores tirosincinasa y distintos componentes de la
membrana celular. Estos sensores activan cascadas moleculares que
culminan en una expresion genética diferencial por cambios en sus
patrones de expresion. Estas vias de sefializacion son complejas, como
las vias de la proteincinasa C, la fosfatidilinositol-3-cinasa o las cinasas
activadas por fosfato de la mitosis (MAPKs). Los eslabones finales de
estas vias moleculares culminan en formacién de complejos de promo-
cién de la transcripcion (los complejos de transcripcion o transcrip-
tomas son el conjunto de cofactores asociados, en general proteicos,
que interaccionan fisicamente con distintas regiones del ADN en el
momento de la transcripcién, modulando de forma positiva o negativa
la transcripcidn o alterando el producto transcripcional de una misma
secuencia de ADN'%) que a través de proteinas como c-fos o c-Jun
sobreexpresan distintos genes'”8202!,

Paralelamente, el estrés de pared circunferencial se ha demostrado in
vitro que influye en las vias de proliferacion y apoptosis celular a través
de promotores como c-Myc, que sobreexpresan factores como el
VEGF o factores moleculares que aumentan la sensibilidad de las
células al estrés de pared a nivel transcripcional?’. En general se consi-
dera al aumento del estrés de pared el responsable de la sobreexpre-
sion de HIFla, TGFBI y otros factores de crecimiento favorecedores
de la proliferacién de células musculares lisas y fibroblastos, los cuales
provocan la esclerosis de la pared venosa y arterial y su fracaso hemo-
dindmico. La influencia a nivel molecular del estrés de pared se ha estu-
diado recientemente in vivo en injertos venosos arterializados en
ratones, encontrando alteraciones en la expresion y regulacién de
MMPs (sobre todo la 2 vy la 9), en la proliferacién y migracién de
células musculares lisas, en la respuesta inflamatoria local y en la
respuesta vasomotora?’. Se sugiere un rol fundamental de los radicales
libres v la hipoxia local en células endoteliales més alld de la presién del
flujo como factor que regula la expresién de MPAK y provoca una
modulacién de la transcripcidn en el endotelio vascular.

GENES RELACIONADOS CON LAS VARICES

Se han identificado ciertos polimorfismos vinculados al desarrollo de
varices en familias, incluso se han descrito genes relacionados en el
desarrollo de insuficiencia venosa y trombofilia hereditaria*!7192024,
De hecho la relacidn entre insuficiencia venosa crénica y trombofilias
ya se intufa clinicamente.

Wiszniewski et al.»> han descrito que pese al tratamiento y cumpli-
miento similares, la incidencia de trombofilia hereditaria (diagnosticada
tras episodio de tromboembolismo pulmonar, tromboflebitis o trom-
bosis venosa profunda) es mayor en pacientes con insuficiencia venosa
crénica, asl como su recurrencia y la duracién de la trombosis.
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Actualmente hay en curso distintos estudios que estdn estudiando loci
susceptibles de participar en la génesis y la herencia de la IVC a partir
de estudios de ligamiento y posterior amplificacion y secuenciacién
genéticas. Se han descrito familias con insuficiencia venosa hereditaria
siguiendo un patrén autosémico dominante de penetrancia incom-
pleta a través de estudios de ADN de sangre periférica’®. En muchos
de los estudios se define la asociacién de la clinica de varices con el
marcador genético D 165520 en el cromosoma 1624, asociado al gen
FOXC2. En el estudio de Serra et al?, las familias con el marcador
positivo presentaban varices ostiales de safena interna sugiriendo
que en su desarrollo participa un gen o combinacién de genes de la
region FOXC2 o genes vecinos. De hecho, otro estudio realizado en
hermanos gemelos y mellizos mostrd alta heredabilidad tanto de
varices superficiales como de hemorroides ligada a la region FOXC2'4,

A nivel molecular, FOXC2 se ha descrito como un locus implicado en
el desarrollo linfético y vascular por produccién de un factor de trans-
cripcion cuya accion se relaciona con el producto de otros genes
como FOXLI, FOXFI o IRF8. Se sabe que su mutacidn heterozigota
se asocia a linfedemas sindrémicos bilaterales por alteracién en la
funcién tanto de fibroblastos como de leiomiocitos, y recientemente
se ha descrito que su mutacién se traduce histoldgicamente en la
disfuncion valvular venosa tanto superficial como profunda'“!”!?,

Del mismo modo, en pacientes con varices se ha descrito una sobre-
expresion de VEGF tanto endotelial como epidérmico, por lo que una
alteracion en los genes encargados de regular su expresion inter-
vendrian en la aparicidn de las varices?”. También se ha reportado en
pacientes tanto con IVC como con varices tronculares una sobre-
expresion de los niveles de mRNA de MMP2 en células endoteliales,
aunque en el estudio comparativo entre polimorfismos distintos cono-
cidos del gen no se hallaron diferencias, con lo que queda por descu-
brir el polimorfismo concreto que induce la sobreexpresion asociada
a las varices?'.

Progresivos estudios de ligamiento genético presentan nuevos locus
susceptibles de relacionarse con la aparicién de varices, como en el
estudio de Jin et al”® en el que, tras identificar el locus COLIA2 como
asociado al desarrollo de varices, se ha visto que algunos polimor-
fismos del mismo de un solo par de bases afecta el riesgo de
desarrollo de insuficiencia venosa de forma significativa a través de una
alteracién de los mecanismos de regulacién de microRNAs.

IMPLICACIONESY PERSPECTIVAS
FUTURAS

La evidencia cientffica actual corrobora la importancia de los factores
genéticos en la aparicién y desarrollo de las varices. Parece que
cambios de secuencia en algunos alelos de genes relacionados con el
metabolismo de la pared podrfan ser la causa de la heredabilidad de
las varices, de su recurrencia o de la forma de presentacion de la insu-
ficiencia venosa.

El conocimiento de estas alteraciones podrfa abrir la puerta a terapias
especfficas para tratar las vias afectadas. La relacién encontrada entre
trombofilias y varices podria ser de utilidad para detectar y tratar
aquellos pacientes con varices y riesgo aumentado de complicaciones
tromboembdlicas.

En conjunto hacen falta mds estudios con muestras grandes de pobla-
ciones diferentes para identificar cudles son los genes y sus polimor-
fismos directamente implicados en la aparicién de varices y su papel
exacto en cada aspecto del desarrollo de la enfermedad.
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Conceptos Actuales en
la “Hemodinamica Venosa™

Antonio Luis Cabrera Garrido

Cirujano Cardiovascular

LOS DISTINTOS FUNDAMENTOS ANATOMOENERGETICOS
DE LA FUNCION CIRCULATORIA DE LA SANGRE
EN EL SISTEMAVENOSO CAVO INFERIOR

INTRODUCCION

Para situar“La funcidn circulatoria fisioldgica de la sangre en el sistema
venoso cavo inferior’” dentro de la “Funcidn circulatoria general” reco-
rremos tres etapas.

® En la primera etapa partimos de la “Funcién circulatoria” general
con sus tres marcos circulatorios y apartamos el marco del circulo
menor o pulmonar y el marco lineal linfdtico para quedarnos con la
“Funcion circulatoria sistémica de la sangre” (FCSS).

® En la segunda etapa recorremos la FCSS analizando los recursos
anatémicos, los recursos energéticos v los recursos de control que
la sustentan.

El conjunto de recursos anatémicos, energéticos y de control que
convergen en un espacio y tiempo constituyen el “Fundamento anato-
moenergético” (FAE) vigente que es mltiple y variable. Los FAE que
ejercen en la “Funcidn circulatoria de la sangre en el sistema venoso
cavo inferior” (FCS-SVCI) son los de mayor complejidad y merecen la
especial atencion de los interesados por la flebologfa.

* Enlatercera etapa de esta hoja de ruta marcamos los grandes rasgos
de la FCS-SVCI en sus dos versiones de FAE durante el suefio v
durante la vigilia del ciclo nictemeral.

DESDE LA FUNCION CIRCULATORIA HASTA
LA FUNCION CIRCULATORIA SISTEMICA
DE LA SANGRE

La funcion circulatoria

“La funcidn de la circulacidn es suministrar oxigeno, combustibles
metabdlicos, vitaminas y hormonas, y calor; a cada célula viviente del
organismo, y también retirar los productos terminales del metabo-
lismo (por ejemplo el anhidrido carbdnico, el agua) y el calor de cada
célula. La cantidad de circulacién debe adecuarse a las necesidades
individuales de cada célula” (A. C. Burton 1975).

Los tres marcos de la funcion circulatoria

La funcidn circulatoria en general tiene como ultimo y definitivo
objetivo el eutrofismo de los tejidos a los que sirve con el equilibrado
intercambio entre la sangre y cada una de sus células.

Los destinatarios y beneficiarios ultimos son pues las células de los
tejidos de los distintos drganos a los que la funcién circulatoria sisté-
mica sirve con la trascendente misidn vy responsabilidad de mantener
su homeostasis vitdl.

Ese equilibrado intercambio es intercambio de gases, intercambio de
calor, e intercambio de liquidos y solutos y se realiza en tres marcos
circulatorios.

El marco del circuito menor o pulmonar y el marco del circuito
mayor o sistémico son marcos circulares y en ellos circula la sangre. La
circulacion sistémica o circulo mayor funciona en serie con la circula-
cién pulmonar o circulo menor que la precede y en donde la sangre
se carga y recarga de oxigeno (O2) y se libera del anhidrido carbdnico
(CO2),y funciona en paralelo con el marco linfatico que es lineal y en
el que circula la linfa.

La funcion circulatoria sistémica de la sangre
y la funcion circulatoria sistémica linfatica

El intercambio de calor con los tejidos, lo realiza la circulacidon de la
sangre con su fluir por las vias arteriales, capilares y venosas de los
marcos circulatorios mayor y menor, y el intercambio de gases lo hace
a su paso por la red capilar de pared discontinua.

El intercambio de liquidos y solutos lo realiza la circulacién sistémica
y —en la mayorfa de los tejidos— necesita no sélo el controlado filtrado
transcapilar que pertenece a la funcién circulatoria sistémica de la
sangre sino también la reabsorcidn linfitica paralela de la linfa prenodal
que pertenece a la circulacidn sistémica linfatica (J. Rodney 2010).
Todos los tejidos reciben aporte de sangre excepto el cartilago y la
cornea. El cerebro, la médula espinal, la retina y el hueso no tienen
circulacién linfdtica (Inho Choi 2012).

El equilibrado intercambio de liquidos y solutos entre el plasma
sanguineo Y el liquido intersticial de los tejidos con circulacidn linfatica,
resulta pues de la cantidad y calidad del controlado filtrado del plexo
capilar sanguineo —cubierto con sus células endoteliales (BECs)— que
pertenece a la funcién circulatoria sistémica de la sangre, y de la reab-
sorcion linfdtica —que se realiza por los capilares linfticos construidos
con células endoteliales linfticas (LECs)— que pertenece a la funcién
circulatoria sistémica linftica (Inho Choi 2012).
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En el espacio musculoesquelético y celulocutdneo el intercambio de
liquidos y solutos de la funcidn circulatoria sistémica de la sangre acaba
en el controlado fittrado transcapilary es la funcién circulatoria sistémica
linfética la que realiza la reabsorcion.

La funcién circulatoria sistémica linfdtica es, por tanto, parte esencial en
el intercambio de liquidos vy solutos que realiza la funcidn circulatoria
sistémica.

LA FUNCION CIRCULATORIA
SISTEMICA DE LA SANGRE

Servicios circulatorios fundamentales

La funcion circulatoria sistémica de la sangre se concreta en tres
servicios circulatorios fundamentales que son:

* El servicio de transporte de la sangre con caudal controlado y adecua-
damente distribuido.

* El servicio de filtrado o de intercambio capilaro-intersticial.

* El servicio de control de la capacidad del marco circulatorio para
adecuarlo al volumen de la sangre.

El servicio de transporte es prioritario respecto a los otros dos servicios.

El servicio de transporte y distribucion de la sangre

El caudal fisioldgico de sangre regulado desde los esfinteres arteriolares
es transportado a lo largo de todo el marco circulatorio sistémico
desde el ventriculo izquierdo hasta la auricula derecha propulsado por
los gradientes energéticos intraluminales y pasa por el drbol arterial,
el plexo capilary el drbol venoso de los distintos érganos y tejidos
donde es adecuadamente distribuido. Los gradientes energéticos
intraluminales son siempre de energfa mecdnica total de fluido y en
este gradiente energético intervienen siempre el término de energfa
de presién suministrado por el ventriculo izquierdo vy el término de
energfa cinética que varfa con la velocidad del flujo. EI término de
energfa potencial gravitatoria actda solo en ortostatismo.

La presidn es mdxima a la salida del ventriculo izquierdo y es cero en
la auricula derecha. El gradiente del recorrido arterial lo regula la resis-
tencia periférica del esfinter arteriolar. El gradiente del recorrido
venoso se regula por la presion de la periferia venosa pues la resis-
tencia cero de la aurfcula derecha sdlo se puede reducir; y muy poco,
en la cavidad tordcica con la vis a fronte. El esfinter arteriolar tiene
pues el doble cometido de regular los caudales con sus resistencias, al
final del drbol arterial y de regular las presiones al principio del arbol
VENOosO.

El desplazamiento de la sangre se hace predominantemente con flujo
laminar para ahorrar energfa y proteger los conductores. A esta
controlada accién de transporte con su variable flujo circulatorio estdn
vinculados el intercambio de gases y el intercambio de calor:

El servicio de control del volumen de sangre circulante

Este servicio se hace en la anatomia venosa de pared continua y
distensible variando la capacidad del drbol venoso del marco circula-
torio con el tono venoso, pero exige y depende de bajos gradientes de
presion transmural de dentro a fuera.

El servicio de filtrado o de intercambio capilarointersticial

El filtrado de fluidos y solutos se hace en aquellos tejidos que tienen
circulacién linfética y el intercambio en aquellos otros tejidos sin circula-
cién linfética, siempre en la anatomfa capilar de pared discontinua semi-
permeable cuya superficie de contacto con el intersticio se regula

desde los esfinteres precapilares. Exige y depende de bajos gradientes
de presidn transcapilar de dentro a fuera que a su vez estdn vinculados
a la presién intraluminal venular. Si el gradiente de presién transmural
de dentro a fuera en la vénula es bdsicamente alto —y se extiende
retrégradamente— se impone sobre el gradiente de presidn transca-
pilar y por tanto sobre el filtrado capilar (Einar Stranden 201 1) (Taylor
AE 1981). La presion alta en la vénula interfiere y hace ineficiente el
control anterdgrado arteriolar y precapilar del gradiente de presion
transcapilar. En caso de incompatibilidad se sacrifican el filtrado v el
control de capacidad y se mantiene el vital servicio de transporte.
Estos servicios circulatorios posibilitan que cada una de las células del
organismo pueda recibir un caudal de sangre fisioldgico, ajustado a
sus variables necesidades y que se pueda realizar un equilibrado inter-
cambio con la sangre de gases y calor, y un controlado intercambio y
filttrado de liquidos y solutos.

Con todo ello se logra alcanzar y mantener la homeostasis y el eutro-
fismo de los tejidos y érganos para que puedan realizar las funciones
que les son propias.

Exigencias y dependencias anatomicas,
energéticas y de control

La funcién circulatoria sistémica de la sangre exige y depende de unas
prestaciones anatémicas, unas prestaciones energéticas y unas presta-
ciones de control y gobierno, imprescindibles todas para poder conse-
guir sus servicios fundamentales.

Exigencias y dependencias anatomicas

Las exigencias anatémicas son las cavidades de origen y destino, las vias
circulatorias arteriales de pared continua, impermeable y rigida, y de
configuracion arboriforme que garantizan la concordancia entre calibre
y caudal, el plexo capilar de pared discontinua y semipermeable para
realizar el intercambio con los tejidos y las vias venosas valvuladas
también de configuracién arboriforme con pared continua, imperme-
able y flexible, distensible y colapsable, que varfa en capacidad hasta un
limite seguin su gradiente de presion transmural.

Exigencias y dependencias energéticas

Las prestaciones energéticas imprescindibles son de gradientes energé-
ticos intraluminales suficientes para costear el transporte de la sangre
por el drbol arterial, el plexo capilar y el drbol venoso desde el ventri-
culo izquierdo hasta la auricula derecha.

En las anatomias del lado de baja presion —del plexo capilar de pared
discontinua semipermeable y del drbol venoso de pared continua y
flexible— se afiade la imprescindible exigencia energética de bajos
gradientes de presién transmurales de dentro a fuera que permitan el
control del fittrado transcapilar y el control del volumen venoso.

En el lado capilar y venoso existe pues una doble exigencia y depen-
dencia energética de gradientes energéticos intraluminales suficientes y
de gradientes transmurales de presidn de dentro a fuera, bajos.

Exigencias y dependencias de control y gobierno

Las prestaciones de control y gobierno en el drbol arterial del lado de
alta presioén solo se exigen sobre los gradientes energéticos intralumi-
nales y ese control se ejerce con los esfinteres arteriolares que varfan
la resistencia periférica y asf regulan el caudal, su distribucion, la presidn
arterial y la presion de la vis a tergo postarteriolar.

En el lado de baja presidn de la red capilar y del drbol venoso las resis-
tencias periféricas son siempre las de la auricula derecha y por tanto
los gradientes energéticos intraluminales sélo se pueden aumentar
elevando las presiones intraluminales en periferia.



En la red capilar el control del intercambio se hace con las distintas
anatomfas de las redes capilares de los distintos érganos v tejidos (ver
Figura ). En los territorios celular y musculo-esquelético la superficie
filtrante v el gradiente de presicn transcapilar se controlan con los esfin-
teres precapilares que asf regulan la calidad y cantidad del fittrado.

En el drbol venoso el control de la capacidad del reservorio venoso y
del volumen circulante se regula desde el tono venoso que sujeta, hasta
un limite, la distensién de la pared venosa frente al gradiente de presion
venosa transmural de dentro a fuera.

La dotacidn valvular activada puede ser considerada parte del aparato
de control capaz de reducir el impulso propulsor hacia el centro de la
tierra de la energfa potencial gravitatoria al fragmentar las columnas
fluidas venosas y hacer compartimentado el medio fluido.

Recursos de la funcion circulatoria sistémica
de la sangre (ver Figura 2)

La funcidn circulatoria sistémica de la sangre se realiza gracias unos
recursos anatémicos o base anatdmica y otros recursos energéticos o
base energética, gobernados por los recursos de un aparato de control.

BASE ANATOMICA

La base anatomica persistente en el tiempo o “de por vida” dispone
de unos variables recursos anatémicos distribuidos en el espacio del
marco circulatorio sistémico, lleno de sangre, y con tres anatomias dife-
rentes arterial, capilar y venosa que configuran tres espacios también
diferentes. También es base anatémica ese entorno tisular muscular o
masa muscular contrdctil situada fuera del marco circulatorio que varia
su consistencia en el tiempo y con sus contracciones genera energfa
de presién que llega al marco circulatorio en forma de “vis a ltere”. En
el drbol venoso de los miembros superiores e inferiores y en las venas
gonadales e hipogdstricas existe una dotacion valvular que se activa
cuando interviene la vis a ldtere.

El marco circulatorio sistémico (Figura |)

El marco circulatorio sistémico es un conjunto de cavidades y
conductos llenos de sangre. Este marco circulatorio sistémico estd
compuesto por la cavidad ventricular izquierda con su valvula adrtica
y la cavidad auricular derecha en cada uno de los extremos del marco,
y -entre ellas- las vias arteriales, la microcirculacion y las vias venosas.
La microcirculacién con su red capilar de pared discontinua semiper-
meable y con distinta anatomia esta entre las vias arteriales vy las vias
venosas. Todas estas vias estdn llenas de sangre en movimiento y tienen
una configuracién arboriforme —doble arterial y venosa— vy plexular
capilar que armoniza el calibre de los conductores y el caudal que por
ellos circula.

Lado de alta presion y lado de baja presion

En el marco circulatorio sistémico se pueden diferenciar tres anato-
mias diferentes en dos lados. Un lado es de alta presién y otro lado es
de baja presidn (J.Van der Stricht 1979).

Lado de alta presion

El lado de alta presién empieza en la vélvula mitral y termina en los
esfinteres arteriolares. Tiene una cavidad ventricular izquierda que en
sistole propulsa la sangre con la vis a tergo y un arbol arterial con
anatomfa de pared continua y consistente. En este lado de alta
presidn ejercen sélo los gradientes energéticos intraluminales v se
realiza una funcién de transporte o hemodindmica.
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Figura |.Marco circulatorio sistémico. Representacién anatdmica.
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El arbol arterial trabaja con alta presion intraluminal y transmural. La
pared del drbol arterial es siempre continua y eldstica en su inicio y por
tanto capaz de amortiguar la sistole ventricular con el efecto wind-
kessel. También es de pared consistente v rigida capaz de crear una
independencia energética entre el espacio intravascular y el espacio
extravascular No hay transmisidn transmural de presién, de dentro
a fuera ni de fuera adentro, y los calibres de las vias arteriales y el
volumen del espacio intra-arterial son bastante constantes e indepen-
dientes de su gradiente energético de presidn transmural. Por el lado
arterial se desplaza la sangre (hemodindmica arterial) hasta los esfin-
teres arteriolares que regulan y distribuyen el caudal total del gasto
cardiaco.

"Windkessel effect. Efecto de distensién y retraccidn eldstica de la aorta.
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Figura 2. Representacion espacial lineal de los recursos anatémicos, energéticos y de control de la funcién circulatoria sistémica de la sagre.
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Morado. Vis a Latere - Sistole VeMVal - Vis a Fronte

Procedente de la Energia Potencial Gravitatoria (E.P.G.)

Verde a favor de flujo fisiolégico Amarillo en contra del flujo fisiolégico

TRAZOS FLECHAS
- .
= == Macizo = Vitalicio -—
- —— De Punta = Impulso desde dentro
Hueco = Eventual ;
= = Discontinuo = Discontinua Sistélica

b
b

= Laterales = Impulso desde fuera

Continuo = Energia Continua Gravitatoria

Lado de baja presion transmural

El lado de baja presién transmural empieza tras el esfinter arteriolar y
termina en la vélvula tricdspide. Tiene un arbol venoso —con anatomfa
de pared continua y flexible, distensible desde dentro y colapsable
desde fuera— dotado de vélvulas que se activan cuando actua la
musculatura local de su entorno. En las venas de su mitad poddlica o
SVCI se pueden distinguir cuatro tramos: el tramo pedio-plantar, el
tramo popliteo-sural, el tramo gliteo-femoral y el tramo abdémino-
pélvico. En los tres tramos distales la aponeurosis muscular divide
el espacio venoso en los sectores subaponeurdtico o profundo y
extraaponeurdtico o superficial (ver Figura ).

También tiene un plexo capilar con anatomias distintas todas de pared
discontinua y semipermeable que permite el intercambio de gases
con el intersticio y el controlado filtrado o intercambio de liquidos y
solutos seglin exista o no circulacion linfatica.

En este lado de baja presidn se realiza una mdttiple funcion:

* El drbol venoso es colector y conductor o via de transporte, regu-
lador del volumen circulante vy sustrato anatomico de los corazones
Venosos.

* El plexo capilar es conductor y protagonista controlador del filtrado
hacia el intersticio.

* Para poder realizar esta mltiple funcién este lado capilar y venoso
tiene una doble exigencia y dependencia energética tanto de
gradientes energéticos intraluminales suficientes para propulsar la
sangre como de bajos gradientes energéticos transmurales de dentro a
fuera necesarios para controlar el filtrado transcapilar y la capacidad
venosa.

* El aumento de presidn en el espacio muscular extravenoso subapo-
neurdtico actla con la vis a Idtere sobre el marco circulatorio y
ejerce sobre el lado de baja presion capilar y venoso reduciendo el
gradiente de presion transmural y también desplaza la pared venosa
y energiza® la sangre venosa (corazdn venoso). Este drbol venoso de
baja presion es de gran capacidad y contiene las tres cuartas partes
de la masa sanguinea total.

? Energizar: Suministrar energfa. Energfa: Capacidad de realizar trabajo.



EL APARATO DE CONTROL

Recursos y Prestaciones del aparato de control (ver Figura2)

Con sus recursos bioldgicos el aparato de control gobierna el gasto
del corazoén central con la frecuencia cardiaca. Al final del rbol arterial
estan los esfinteres arteriolares que son la herramienta de gobierno
mas potente, sélida y multivalente del aparato de control.

Regula la presién dentro del drbol arterial, regula el caudal circulante
total y su distribucién por los distintos érganos y regula la variable
carga de energfa de presidn de la sangre en la periferia del lado de baja
presién (vis a tergo postarteriolar), necesaria para mantener el sufi-
ciente gradiente de presién intraluminal o fuerza propulsora, en el lado
de baja presidn y asf completar el servicio de transporte.

En la microcirculacion estdn los esfinteres precapilares —que controlan
la superficie fittrante y el gradiente de presién del plexo capilar de
pared discontinua semipermeable que es donde se realiza la “circu-
lacién de alimentacidn”~ y los shunts arteriovenosos que regulan la
“circulacion de lujo” que se aplica a la termorregulacion.

En el drbol venoso ejerce el tono venoso que controla la distensibi-
lidad de la pared venosa ante los gradientes de presién transmural de
dentro a fuera y por tanto la capacidad del reservorio venoso v el
volumen de sangre circulante. Si el gradiente de presion transmural de
dentro a fuera en la vena persiste alto de forma duradera, el tono
venoso es incapaz de sujetar permanentemente la pared venosa que
acaba cediendo y aumenta sin control el volumen venoso (J.van der
Stricht 1979). La funcidn valvular en su cometido de orientar el
sentido de los flujos debe ser considerada como parte del aparato de
control. Con la impregnacion hormonal, el aparato de control, influye
sobre la elasticidad de la pared venosa y con la mecanotransduccién
controla la morfologfa anatémica de los vasos arteriales y venosos y
los adecua a los flujos que los recorren con lo que los preserva del
desgaste y del rebalsamiento.

También es responsabilidad del aparato de control el gobierno de la
circulacién en las situaciones de actividad inflamatoria y el gobierno del
equilibrio caoguloltico.

BASE ENERGETICA

La base energética es un laberinto dificil de recorrer (ver Figura 2).

Las tres fuerzas propulsoras®, Sistole del Vi, Sistole* veno-musculo-valvular
(VeMVal) y Energia potencial gravitatoria, y sus unidades propulsoras,
son el comun denominador energético o magnitud energética homo-
génea que interviene en la base energética de la FCSS. Constituyen un
formato energético que permite su combinacién, relacién e interin-
fluencia dentro de la base energética.

Son de tres distintas naturalezas:

La sistole del ventriculo izquierdo y la sistole de los corazones venosos
son agentes energizantes de energia de presion renovable de natu-
raleza muscular propia del ser vivo y propulsan por gradientes de
energfa de presién. La energfa potencial gravitatoria es directamente
una fuerza propulsora de energia direccional no renovable que
existe por influencia de la gravedad en las columnas fluidas arteriales y
venosas de la sangre en movimiento y que impulsa la sangre hacia el
centro de la tierra.

* Fuerza propulsora en espafiol, Force efficace en francés, Driving force en inglés.

* El término sistole procede del antiguo griego “sin-stellein—sun-stellein” que
significa contraerse juntos y simultdneamente.
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Fuerzas propulsoras de energia renovable
La sistole del ventriculo izquierdo y sus vis a tergo (ver Figura 2)

La sistole del ventriculo izquierdo genera la vis a tergo o fuerza desde
atras (HarveyW, 1628) que es recurso energético universal por ser
ubicuo, arterial, capilar y venoso en el espacio y ser vitalicio o de por
vida en el tiempo.

La fuerza propulsora renovable resultante de la sistole ventricular
izquierda actua de forma discontinua sistélica y desde dentro en todo el
marco circulatorio e impulsa directamente en sentido cardiéfugo con
la vis a tergo arterial en el lado de alta presién del drbol arterial vy en
sentido cardidpeto en el lado de baja presion capilar y venoso con las
vis a tergo capilar y vis a tergo venosa que son la misma vis a tergo
arterial pero atenuadas por las resistencias del aparato de control en
la microcirculacion.

Las tres vis a tergo arterial, capilar y venosa actian desde dentro y
elevan la presién intraluminal, los gradientes de presidn intraluminales
y los gradientes de presidn transmurales de dentro a fuera. La fuerza
propulsora de la sistole ventricular izquierda y sus tres unidades
propulsoras son de gradiente de energfa de presién.

Las vis a latere y las maquinas VeMVal o corazones venosos

La presidn de la sistole muscular no cardiaca actua desde fuera sobre
el marco circulatorio con la vis a latere y ejerce solo en el lado de baja
presion (ver Figura 2). La vis a ldtere primero reduce el gradiente
de presién transmural de dentro a fuera a nivel capilar y venoso y
después desplaza y colapsa la pared venosa y carga asf la sangre
venosa local de energfa de presién, creando un gradiente de presion
intraluminal o fuerza propulsora renovable que desplaza la sangre
dentro del arbol venoso. Gracias a las vélvulas venosas la sangre es
impulsada en sentido cardidpeto. Son las maquinas VeMVal, veno-
musculo-valvular, o corazones venosos intermedios que trabajan
vinculados al variable caudal que reciben realizando un Acoplamiento
flebodindmico fisiolégico entre la precarga y el volumen de vaciado. La
vis a ldtere también potencia la reabsorcién linfética. En el espacio, la
actuacién de la vis a latere es siempre local a nivel de cavidad tordcica,
miembros superiores y cintura escapular en la mitad cefdlica y a nivel
espldcnico®, parieto-abdominal, cintura pelviana, miembros inferiores y
zona plantar, en la mitad podalica. En el tiempo, la actuacién de la vis a
l4tere es siempre discontinua sistdlica, vitalicia en la inspiratoria diafrag-
matica espldcnica y tordcica y eventual en todas las demds. La fuerza
propulsora es pues de gradiente intraluminal de energfa de presién.

La accién propulsora de las mdquinas VeMVal o corazones venosos
sobre la sangre venosa se produce principalmente con la Sistole de la
Unidad VeMVal situada en posicion Infra'y en menor proporcion con la
Diastole de la Unidad VeMVal situada en posicion Supra, todo en el
arbol venoso que es el que tiene volumen de sangre y dotacidn
valvular,

El drbol venoso de los cuatro miembros —y en especial la via VeMVal
situada en el espacio subfascial de los miembros inferiores— ejerce una
doble funcionalidad de colector-conductor de la sangre venosa por una
parte y de sustrato anatémico de los corazones venosos por otra
parte.

El plexo capilar recibe también la vis a ltere y reduce su gradiente de
presion transcapilar pero no tiene gran funcionalidad como corazdn
venoso en su labor propulsora de la sangre pues tiene escaso volumen
y no tiene vélvulas que orienten el desplazamiento de la sangre.

> Espldcnico: del griego Splagknon= Viscera, que estd relacionado con visceras.
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En la cavidad tordcica de pared rigida la sistole inspiratoria diafragma-
tica genera presion negativa o subatmosférica. Es la fuerza propulsora
de la Vis a fronte que distiende la flexible pared venosa con lo que se
reduce la resistencia al flujo y aumenta el gradiente de presion intralu-
minal y el gradiente de presion transmural.

Fuerza propulsora de energia no renovable

La energia potencial gravitatoria (EPG) y sus unidades propulsoras
(ver Figura 2)

La fuerza propulsora no renovable de la energfa potencial gravitatoria
actla desde dentro solo en tiempo eventual de ortostatismo, sobre la
sangre de las cuatro columnas fluidas arteriales y venosas en movi-
miento del marco circulatorio (ver Figura |). Siempre impulsa en
sentido Unico hacia el centro de la tierra, es decir, a favor del flujo fisio-
Iégico en las columnas venosa supracardiaca y arterial infracardiaca, y
en contra del flujo fisiolégico en las columnas arterial supracardiaca y
venosa infracardiaca.

Las unidades propulsoras

Las unidades propulsoras renovables se presuponen con empefio y
capacidad de favorecer la funcién circulatoria de la entidad viva a la
que pertenecen pues a ella se deben. Las unidades propulsoras de la
energia potencial gravitatoria son extrafias e indiferentes a la funcidn
circulatoria.

Distribucion en el espacio de las unidades propulsoras

En el marco espacial lineal vemos situados los espacios arterial, capilar
y venoso en sus dos mitades cefdlica y poddlica y todas las fuerzas
propulsoras o agentes energizantes, con sus unidades propulsoras, que
intervienen en la funcién circulatoria sistémica de la sangre en cada
uno de esos espacios.

Con los cédigos de colory forma quedan representadas y definidas las
propiedades y caracterfsticas principales de cada unidad propulsora
(ver Figura 2).

Distribucion en el tiempo de los agentes energizantes
y sus unidades propulsoras (Figura 3)

Los diez agentes energizantes que componen la base energética
pueden agruparse con distintos criterios de vigencia en el tiempo.

CARACTER CONTINUO O DISCONTINUO

Los agentes energizantes procedentes de las fuerzas propulsoras
renovables son discontinuos sistdlicos.

Los agentes energizantes procedentes de la energfa potencial gravita-
toria actdan de forma continua ortostdtica y predominan sobre las
maquinas VeMVal en didstole.

CARACTERVITALICIO O EVENTUAL

Las tres Capas Energéticas: La Capa Vitalicia
y las dos Capas Eventuales (Figura 3)

La Capa energética vital vitalicia la componen dos agentes energizantes
que forman el equipo vitalicio que actda indefectiblemente de por
vida.

Los otros ocho son eventuales que pueden actuar o no de forma
discrecional y componen las capas eventuales o discrecionales.

La Capa energética activa eventual complementaria local la componen
los cuatro complementos energéticos mecanicos propios de los cora-
zones venosos locales que forman el equipo mecénico eventual vincu-
lado a la actividad muscular discrecional.

La Capa energética ortostdtica eventual posicional la componen los
cuatro agentes energizantes procedentes de la energia potencial gravi-
tatoria que forman el ingrediente energético posicional vinculado a las
columnas fluidas ortostdticas arteriales y venosas.

CARACTER MECANICO-POSICIONAL

Regimenes energéticos mecdnico-posicionales. Las capas energéticas
vigentes en las Situaciones temporales mecdnico-posicionales (Figura 4)

Las tres capas energéticas o grupos de agentes energizantes, uno vita-
licio y dos eventuales, se combinan en el tiempo de forma natural para
configurar cuatro situaciones mecanico-posicionales distintas en las
que actla siempre el equipo vitalicio, y suman o no, uno u otro de los
grupos energéticos eventuales o los dos.

En cada una de estas situaciones mecanico-posicionales ejerce un
régimen energético mecanico-posicional que resulta de los grupos
0 capas energéticas que intervienen y de la suma de sus unidades
propulsoras activas.

A) Régimen energético del tiempo de clinostatismo quieto (Estable).
B) Régimen energético del tiempo de clinostatismo activo (Excepcional).
C) Régimen energético del tiempo de ortostatismo quieto (De paso).

D) Régimen energético del tiempo de ortostatismo activo (Estable).

CARACTER NOCTURNO O DIURNO
Ciclo nictemeral ©

Las dos situaciones mecanico posicionales estables en el tiempo —y sus
correspondientes regimenes energéticos mecdnico-posicionales de
una sola capa durante el tiempo de Clinostatismo quieto y de tres
capas durante el tiempo de Ortostatismo activo— se alternan cada dfa
fisiolégicamente con el ciclo nictemeral noche-dfa, suefio-vigilia,
reposo- actividad, acostados y quietos-de pie y moviéndonos.
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Figura 4. Regimenes Energéticos Mecdnico-Posicionales. Ciclo nictemeral.
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Grupos Energéticos Eventuales

La fase nocturna representa un descanso restaurador para la funcidn
valvular que asf se recupera del estrés de trabajo sufrido durante la
fase diurna como parte de la maquinaVeMVal (ver Figura 4).

Distribucion en el espacio y en el tiempo
de las unidades propulsoras

Contingentes energéticos (Figura 5)

Las Unidades Propulsoras Actuantes (UPA) y las vis a ldtere que inter-
vienen en el tiempo de vigencia de cada régimen energético meca-
nico-posicional acttian también en un espacio determinado.

El tiempo de actuacién de cada unidad propulsora es el de cada uno
de los regimenes energéticos temporales mecdnico-posicionales en
los que interviene esa unidad propulsora.

El espacio, en una primera apreciacion, es el de cada una de las tres
anatomias arterial, capilar o venosa, en su mitad cefdlica o en su mitad
poddlica.

En la mitad venosa poddlica hay diferencias adicionales entre los
espacios sub y extra aponeurdticos cuando se trate de las UPA de los
corazones venosos eventuales. Las unidades propulsoras que actian en
cada espacio anatémico durante cada régimen energético mecanico-
posicional componen un contingente energético. £l “Contingente ener
gético” se define como el conjunto de Unidades propulsoras actuantes
y Vis a ldtere que actian durante cada régimen energético agrupadas
en la mitad cefélica o podalica de cada anatomia arterial, capilar o
venosa. El “Contingente energético” expresa la vigencia y concurrencia
de UPA.

Interinfluencias energéticas entre unidades propulsoras
dentro de cada contingente energético

Las interinfluencias energéticas se refieren a las sinergias v las asinergias
que pueden producirse entre las UPA que actdan en el mismo contin-
gente energético. Todas las UPA actian sinérgicamente en su objetivo
propulsor del flujo venoso fisioldgico salvo la (EPG-) que interviene
propulsando en sentido contrario al del flujo fisiolégico en los contin-
gentes energéticos arteriales cefalicos supracardiacos y los venosos
poddlicos infracardiacos (ver Figura 5).

¢ Nictémero (nictemeral) (del griego nyx, nyktds, noche, y heméra, dfa. Espacio
de tiempo que comprende un dfa y una noche, o sea, veinticuatro horas.

En el arbol arterial la interinfluencia asinérgica entre la vis a tergo y la
(EPG-) se produce en los contingentes cefélicos supracardiacos y
se resuelve modificando los gradientes de presion intraluminales
mediante las resistencias arteriolares del aparato de control que se
aumentan en la mitad poddlica infracardiaca y se reducen en la mitad
cefdlica supracardiaca (ver Figura I).

En el plexo capilar no hay interinfluencias asinérgicas entre las UPA
que intervienen en sus contingentes energéticos.

En el arbol venoso durante el régimen energético del ortostatismo
quieto la grave interinfluencia de la eventual (EPG-) con la vitalicia vis a
tergo venosa se produce en su contingente energético poddlico infra-
cardiaco y se resuelve elevando el nivel de energfa de presién de la vis
a tergo venosa lo que se obtiene abriendo los esfinteres arteriolares.
Se sacrifican los necesarios bajos gradientes de presion transmural de
dentro a fuera (ver Figura ).

Durante el régimen energético del ortostatismo activo la interinfluencia
se produce entre los corazones venosos o maquinas VeMVal periféricas
y la (EPG-) v se produce en su contingente energético poddlico infra-
cardiaco. Se resuelve con el trabajo y la energia de presién que las
maquinas VeMVal periféricas generan. Estas mdquinas tienen la
capacidad de enriquecer —con la necesaria EPG durante la sistole—
la sangre venosa que retorna sin que se eleve la presién transmural.

Esta interinfluencia competitiva entre sistole VeMVal y EPG resulta
favorable sélo en sistole. En la didstole VeMVal predomina la continua
EPG credndose un gradiente energético gravitatorio-diastdlico que
alimenta un flujo retrégrado que activa el cierre valvular:

También durante el ortostatismo activo se producen interinfluencias
entre las distintas sistoles VeMVal que actdan a distinto nivel dentro de
la via venosa dominante-profunda —si ocurren al mismo tiempo—
como consecuencia del defecto de permeabilidad que se produce al
colapsarse la via venosa y cerrarse la védlvula distal que orienta el
sentido del flujo. Es el conflicto de doble funcionalidad de la via VeMVal.

Los conflictos entre la presion extravenosa y su permeabilidad que
ocurren en los tramos segundo y tercero, y tercero y cuarto se resuelve
con las zonas de expansion poplitea y femoral respectivamente.

Los conflictos entre los tramos primero y segundo se resuelven con
las vias verticales extraaponeurdticas interfasciales y epifasciales que
ejercen de “dispositivo de suplencia” (ver Figura ).
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Figura 5. Contingentes Energé-
ticos Locales. Distribucion en el
Tiempo y en el Espacio de las
Unidades Propulsoras Actuan-
tes (UPA).
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Y EAXI ANATOMICOS

Los distintos fundamentos anatomoenergéticos (FAE)
de la funcion circulatoria sistémica de la sangre (FCSS).

Definicion

Los distintos fundamentos anatomoenergéticos (FAE) se definen como
“los conjuntos de recursos anatémicos, recursos energéticos y
recursos de control que ejercen en cada punto de las anatomfas
arterial, capilar y venosa (espacio) y en cada instante de los regimenes
energéticos mecdnico-posicionales del ciclo nictemeral noche-dfa

(tiempo)

Los distintos fundamentos anatomoenergéticos en Arbol arterial

La base anatdmica aporta el drbol arterial de pared continua y rigida.
En el Aparato de control actdan las resistencias arteriolares. En la base

caudales.

energética intervienen la vis a tergo vitalicia y la EPG eventual ortostd-
tica (ver Figura 5).Tres tipos de FAE ejercen en el drbol arterial con la
misma base anatdémica:

Los FAE del clinostatismo nocturno cefélico o poddlico con sélo la
capa energética de la vis a tergo y resistencias arteriolares controlando




Los FAE del ortostatismo diurno en la mitad cefdlica supracardiaca
con la intervencion de dos capas energéticas asinérgicas: la (EPG-) que
impulsa en contra del flujo fisioldgico y la vis a tergo arterial. Las resis-
tencias arteriolares son bajas para potenciar el gradiente de presion
intraluminal.

Los FAE del ortostatismo diurno en la mitad poddlica infracardiaca con
la intervencion de dos capas energéticas sinérgicas: la (EPG+) que
impulsa a favor del flujo fisioldgico y la vis a tergo arterial. Las resisten-
cias arteriolares son altas para moderar el gradiente intraluminal de
energfa mecénica total de fluido.

Los distintos fundamentos anatomoenergéticos en el Plexo capilar

Los recursos anatémicos son las vias capilares de configuracion
plexular que tienen pared discontinua semipermeable con estructura
diferente que puede ser de tres tipos: Capilares Continuos de Tipo
Muscular; Capilares Fenestrados o Viscerales; y Capilares Sinusoides
(ver Figura I).

El aparato de control reside en los esfinteres arteriolares, los esfinteres
precapilares, shunt arteriovenoso y canal preferencial (ver Figura 2).
Los recursos energéticos en el plexo capilar; siempre sinérgicos, son de
una o dos capas: la fuerza propulsora vitalicia de la vis a tergo capilar
que alimenta desde dentro los gradientes energéticos intraluminales
de los flujos capilares y el gradiente de presién transmural de dentro a
fuera en todo el dmbito sistémico v las distintas vis a latere locales que
reducen el gradiente transcapilar en los espacios de influencia muscular
donde actdan, modificando el filtrado y potenciando al sistema linfatico
(ver Figura 5).

Los FAE vigentes en el plexo capilar varfan fundamentalmente con las
distintas anatomias capilares y menos por su aparato de control y su
contingente energético que son homogéneos.

Los distintos fundamentos anatomoenergéticos en el Arbol venoso
Los FAE vigentes en el drbol venoso del lado de baja presion son sustan-
cialmente diferentes en la fase nocturna y en la fase diurna de nuestro
ciclo nictemeral pues cambian su base energética que puede ser de una,
dos o tres capas (ver Figura 5); cambian su base anatémica que puede
tener o no activada la dotacién valvular haciendo comunicado o
compartimentado el medio fluido y cambian su aparato de control que
puede variar la presién de la vis a tergo venosa y el tono venoso.

Fase nocturna. Clinostatismo Quieto.

Los FAE del drbol venoso durante la fase nocturna del ciclo nictemeral
estan simplificados y son muy homogéneos en anatomia, control y
energfa en las dos mitades cefdlica y poddlica. Sélo varfa la sistole inspi-
ratoria que en la mitad cefdlica actda con la vis fronte y en la poddlica
con la vis a latere esplacnica Sélo interviene la capa energética vital
vitalicia. No hay corazones venosos eventuales ni EPG y la dotacién
valvular no estd activada y el medio fluido es comunicado.

Fase diurna. Ortostatismo.

Los FAE del drbol venoso durante la fase diurna del ciclo nictemeral se
han hecho mucho mds complejos y son muy diferentes en la mitad
cefdlica y en la mitad podélica por causa principal de la EPG que
propulsa a favor o en contra del sentido del flujo fisioldgico en una u
otra mitad.

A) Los FAE del drbol venoso durante el ortostatismo de la fase diurna
en la mitad cefdlica supracardiaca. Sistema Venoso Cavo Superior.

La EPG propulsa en el mismo sentido del flujo venoso fisioldgico. Los
corazones venosos eventuales locales cubren sélo los miembros supe-
riores en la mitad cefdlica.

Hay sinergia propulsora de todas las UPA que intervienen.
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Los gradientes energéticos intraluminales estdn garantizados por
fuerzas propulsoras de las tres distintas naturalezas y no es necesaria
la energia de presion en periferia lo que asegura el cumplimiento de
las exigencias de bajo gradiente de presidon transmural de dentro a
fuera y de suficiente gradiente energético intraluminal.

Todos los FAE que ejercen en esta mitad cefdlica supracardiaca del
drbol venoso durante la fase diurna del ciclo nictemeral tienen a su
favor la sinergia energética de todas las UPA que intervienen (ver
Figura 5).

Los FAE vigentes en cabeza, cuello y térax cuentan con una decisiva
intervencion de la EPG a favor del flujo y con la ausencia de los
corazones venosos eventuales por lo que no existe vis a ldtere.
Los gradientes energéticos intraluminales sélo pueden aumentar
reduciendo la resistencia en destino que es cero y por tanto poco
reducible.

Esta peculiaridad energética exclusiva de los FAE de cabeza cuello
y térax deja sin posible recurso compensatorio energético a los
defectos anatémicos de permeabilidad venosa de esta localizacién lo
que puede ser del méximo interés en la comprension de la Insufi-
ciencia Venosa Cerebroespinal Crénica (CCSVI).

Los FAE vigentes en los miembros superiores y la cintura escapular
tienen menor influencia de la EPG v sélida intervencién de los cora-
zones venosos eventuales y su dotacién valvular,

B) Los FAE del drbol venoso durante el ortostatismo de la fase diurna
en la mitad podélica infracardiaca. Sistema Venoso Cavo Inferior.

En la mitad podalica del 4rbol venoso la EPG propulsa en sentido
contrario al del flujo venoso fisioldgico y todos los FAE que ejercen en
esta mitad podalica infracardiaca del drbol venoso en el ortostatismo
de la fase diurna del ciclo nictemeral tienen en su contra la asinergia
energética de la (EPG-) que es fuerza propulsora continua y siempre
presente en sus contingentes energéticos (ver Figura 5).

Los FAE vigentes durante la fase diurna en la mitad poddlica infracar
diaca son diferentes cuando ejerce el régimen quieto con dos capas
energéticas pues no actdan las maquinas VeMVal de los corazones
venosos eventuales y cuando ejerce el régimen activo con tres capas
energéticas que si cuenta con la intervencién de los complementos
energéticos renovables de los corazones venoso eventuales.

B/I) Los FAE del drbol venoso durante el ortostatismo quieto de la
fase diurna en la mitad poddlica infracardiaca.

El régimen energético del ortostatismo quieto es una situacién de
paso dentro de la fase diurna que no obstante puede prolongarse en
el tiempo. Intervienen dos capas energéticas, la vital vitalicia y la posi-
cional de la EPG-. La dotacién valvular no estd activada y el medio
fluido es comunicado.

Durante el régimen energético del ortostatismo quieto la EPG-
propulsa en sentido contrario al del flujo fisioldgico en la mitad podé-
lica infracardiaca del drbol venoso y se produce una grave interin-
fluencia con la vital vitalicia fuerza propulsora de la vis a tergo venosa
que impulsa en sentido fisioldgico.

La vis a tergo venosa necesita elevar su nivel de energia de presién
para poder mantener el sentido fisioldgico de un flujo que transporta
sangre alejdndola del centro de la tierra.

Esa sangre tiene una carga de gradiente de EPG que hay que rebasar
con nivel de energia de presién para conseguir un gradiente de Energfa
Mecdnica Total de Fluido favorable al sentido fisioldgico del flujo.
Ademds, esa sangre que se desplaza gana carga de EPG que hay que
suministrarle con una cantidad de energia de presion.
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El aporte energético de nivel de energfa y de cantidad de energfa
se logra desde el lado de alta presién abriendo los esfinteres arterio-
lares que tienen entonces dos exigencias de control simultaneas,
la regulacidn del caudal y su distribucién por un lado vy el impulso de
la columna venosa por otro lado.

Se mantienen asf los necesarios gradientes energéticos intraluminales
y el sentido del flujo pero se sacrifican los también necesarios bajos
gradientes de presion transmural de dentro a fuera en el territorio
venulocapilar y venoso con perjuicio para las exigencias energéticas de
los filtrados capilares y del control del volumen venoso.

El aparato de control ejerce con sus recursos pero no es resolutivo
pues no puede responder a las exigencias energéticas dobles del lado
de baja presidn cuando actda en contra la EPG-.

Los flujos fisioldgicos estdn condicionados sélo por gradientes energé-
ticos intraluminales alimentados por la vis a tergo venosa y estos flujos
fisiolégicos se hacen de periferia a centro y de distal a proximal.

No se consiguen los necesarios bajos gradientes de presién transmu-
rales de dentro a fuera.

B/2) Los FAE del drbol venoso durante el ortostatismo activo de la
fase diurna en la mitad poddlica infracardiaca.

Son éstos los mds complejos FAE de la FCS-SVCI. La base anatémica
de los FAE vigente durante el ortostatismo activo en el SVCI tiene
activada su dotacién valvular y el sistema funciona como medio fluido
compartimentado.

En su base energética intervienen las tres capas energéticas. La capa
vital vitalicia con la vis a tergo venosa dependiente de una vis a tergo
arterial que estd reforzada por la (EPG+); la capa posicional de la
(EPG-) que propulsa en sentido contrario al del flujo venoso fisiold-
gico; v la capa mecdnica de los corazones venosos eventuales locales
que cubren la mayor parte de los espacios tisulares que drena el
sistema venoso cavo inferior (SVCI) (ver Figura 5).

Durante el ortostatismo activo en la mitad poddlica infracardiaca son
las maquinas VeMVal locales o corazones venosos las que compiten
con la (EPG-) y —aportando energfa de presién desde fuera y trabajo—
son capaces de mantener el sentido del flujo fisioldgico.

Son estos complementos energéticos locales los que, durante el
ortostatismo activo, asumen la tarea de suministrar la energfa de
presion intraluminal necesaria para dotar con EPG la sangre que tras-
ladan alejdndola del centro de la tierra.

Este trabajo que realiza el corazdn periférico con su actividad VeMVal
tiene dos beneficiarios: Uno, el bajo gradiente de presién transmural
de dentro a fuera, venoso y vénulocapilar que permite el control del
volumen venoso y del filtrado capilaro-intersticial y otro beneficiario es
el ventriculo izquierdo, que reduce su integral tiempo-tensidn que es
la mayor carga del corazén medida en consumo de oxigeno (Burton
[975).

Los flujos fisiolégicos tienen un condicionante doble, energético y
valvular, y se hacen desde periferia a cdmara vemval en didstole —impul-
sados por la vis a tergo venosa—y desde vemval distal a vemval proximal
en sistole infra o didstole supra.

Los bajos los gradientes de presién transmural de dentro a fuera a
nivel capilar y venoso se mantienen tanto en sistole —por aumento de
la presién extravenosa— como en didstole por reduccidn de la presién
intravenosa.

La alternancia ortostatismo quieto-ortostatismo activo y viceversa supone
un esfuerzo y desgaste para el aparato de control en los esfinteres
arteriolares.

B/2*) Dentro de los FAE del tramo popliteo-sural (ver Figura I) hay
que considerar los que rigen en la zona de polaina o espacio extraa-
poneurdtico del segundo tramo y del primer tramo no plantar.
Presenta esta zona tisular una mayor vulnerabilidad tréfica por
soportar alto gradiente de EPG y ser una discriminada energética
constitucional de los beneficios directos de la sistole VeMVal.

Apologia del concepto de Fundamento Anatomo-Energético (FAE)

El concepto de FAE es suficientemente amplio para abarcar todos los
recursos anatémicos, energéticos y de control que convergen en un
espacio y tiempo determinado en la FCSS.

Los FAE, en el lado de alta presién del drbol arterial de paredes conti-
nuas y rigidas, pueden ser referidos como hemodindmicos pues en ese
lado del marco circulatorio la FCSS es esencialmente de transporte y
ejercen v se exigen sélo los gradientes energéticos intraluminales.

Los FAE en el lado de baja presién del plexo capilar y del drbol
venoso —donde la FCSS es de transporte, de intercambio o fittrado y de
control del volumen circulante— actian, ejercen y se exigen tanto con
los gradientes energéticos intraluminales como con los gradientes de
presién transmurales y por tanto no pueden referirse como hemodi-
namicos. EI concepto de Fundamento anatomoenergético (FAE) es
aplicable a los dos lados del marco circulatorio pero es imprescindible,
necesario v obligado para el lado de baja presion donde el término
“hemodindmico” no es aplicable por restrictivo.

Hacemos apologfa de los FAE, como pieza conceptual bésica, que
designa los recursos fisicos que convergen en un espacio y tiempo en
la FCSS lo que permite individualizar esos recursos vy luego analizar y
estudiar sus interrelaciones, limitaciones, exigencias y sobrecargas en
normal fisiologia y en situaciones fisiopatoldgicas. Esta herramienta
conceptual es clave en el estudio de la Funcién Circulatoria de la Sangre
en el Sistema Venoso Cavo Inferior (FCS-SVCI) donde los FAE son mds
complejos sobre todo en situaciones fisiopatoldgicas donde inciden
defectos energéticos, defectos de control y defectos anatémicos de
permeabilidad y de valvulacidn.

NOTA: En letra cursiva negrita los nuevos conceptos que se introducen.
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FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA (ETEV)

Siguiendo los criterios de Martinelli' los factores de riesgo de ETEV
podemos clasificarlos en congénitos, adquiridos (permanentes o tran-
sitorios) y mixtos (posible origen congénito y adquirido).

FACTORES DE RIESGO CONGENITOS

Los pacientes con trastornos congénitos son los mds propensos a
sufrir una ETEV a una edad més temprana.

A este respecto consideramos importante el estudio de Garcia
Fuster? sobre los factores de riesgo de TVP en pacientes jévenes, con
una edad media de 34,2 £ 9,9 afios, ya que se elimina el sesgo de la
falta de movilidad que acontece en pacientes ancianos.

En este estudio puede observarse que el 56% de pacientes jévenes
con ETEV presentan una etiologfa congénita o anticuerpos antifosfoli-
pidos y que, en estos pacientes mds jovenes, el nimero de factores de
riesgo adquiridos para desencadenar una TVP es menor que en el
resto de pacientes. Asimismo, los antecedentes familiares trombdticos
se producen en una mayor proporcién en el grupo de trombofilia
congénita.

En este estudio prospectivo sobre 100 jévenes con ETEV se observd
que la trombofilia congénita era la principal causa de TVP ya que
acontecia en el 37% de los casos, resultado similar a otros estudios
como el de Rosendal®.

Una de las causas mds importantes de trombofilias congénitas es
el factorV Leyden, que tiene una incidencia de TVP en la poblacidn
general del 5%, y la mutacién G20210 de la protrombina cuya
incidencia es del 1%. El riesgo de padecer una ETEV en casos de
doble heterocigoto para factorV Leyden y mutacién G202 10 de la
protrombina oscila entre 5-20%; y si son homocigotos para estos
mismos factores el riesgo es de 9-16%.

El riesgo de TVP para la mutacién G202 10 de la protrombina hetero-
zigoto es de 1-5%,y para el factorV Leyden heterozigoto de [-2%.

La incidencia de antitrombina Ill en la poblacién general oscila entre el
0,5y el 3,3%. En cuanto al déficit de proteina C su incidencia oscila
entre el 1,5-6% v el déficit de proteina S entre el 1,5-6,6%.Y el riesgo
de sufrir una TVP en pacientes con antitrombina Ill es de 40-60%, y en
casos de déficit de proteina C el riesgo oscila entre el 3-10%.

FACTORES DE RIESGO ADQUIRIDOS

Permanentes

Entre los factores de riesgo adquiridos permanentes se encuentran
los anticuerpos antifosfolipidos cuyo de riesgo de ser la causa de TVP
oscila como entre el 19y el 30,2% de los pacientes, segin estudios
como el de Zanon et al”.
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Otras causas son la insuficiencia venosa, la enfermedad inflamatoria
intestinal, hipoplasia de cava y enfermedad de Behcet.

Transitorios

En este grupo los anovulatorios y la terapia hormonal sustitutiva es un
factor de riesgo de enorme importancia ya que esta presente en el
48% de las mujeres con ETEV. A este respecto es interesante sefialar
que el 58% de las mismas presenta un factor de riesgo congénito.

Los anovulatorios elevan 4 veces el riesgo de sufriruna TVP y se
multiplica por 5 si la paciente tiene factorV Leiden.

Durante el embarazo y puerperio los factores de riesgo asociados al
mismo son la multiparidad, cesdreas previas, edad superior a 35 afios,
peso de la madre superior a 80 Kg, infeccidn, pre-eclampsia, enferme-
dades importantes intercurrentes como las que se citan mas adelante,
intervenciones quirdrgicas abdominales previas, enfermedad trombo-
émbolica venosa previa e historia familiar de ETEV (parientes primer
grado).

La ETEV es la principal causa no obstétrica de morbimortalidad
materna y la principal causa de muerte en el posparto. El riesgo de
ETEV en una mujer embarazada es 5-6 veces superior al de una
mujer no embarazada.

La incidencia real de TVP antenatal se estima en 1-2/1.000 embarazos,
pero puede ser mds de 4 veces superior en el periodo posparto.
El 80-90% de las TVP se van a producir en la extremidad izquierda,
por la compresidn de la vena ilfaca de este lado (sindrome de May-
Thurner).

Otros factores adquiridos importantes y muy conocidos son la insufi-
ciencia venosa, infecciones, cirugfa y puerperio.

También todas las situaciones que provoquen un flujo sanguineo lento
como el confinamiento en cama durante mds de 4 dfas, debido a una
condiciéon médica o después de la cirugfa, movimiento limitado por
yeso en una pierna, estar sentado durante mucho tiempo con pies en
declive, especialmente con las piernas cruzadas (por ejemplo en el
sindrome de la clase turista), pardlisis, etc.

Mas factores de riesgo de TVP son los traumatismos, fracturas dseas,
lesidn muscular severa, cirugfa mayor, sobre todo a nivel del abdomen,
pelvis, cadera y rodillas. Lee TH et al demostraron en un estudio sobre
308 traumatismos con TVP que un 65% de los casos desarrollaban
TVP proximales y el 34,4% eran popliteo-distales®.

Matielo MF et al muestran que se producen 28% de TVP durante el
primer mes del postoperatorio de amputaciones supracondileas, en
pacientes de mds de 70 afios con enfermedad arterial periférica®,

El cancer es otro factor de riesgo de primer orden de sufrir TVR y a
este respecto el 20% de los fendmenos tromboembdlicos ocurre en
pacientes con neoplasias malignas.Y se estima que un enfermo con
cancer tiene 6 veces mds riesgo de sufrir un episodio tromboem-
bdlico.

En cuanto al tumor, podemos decir que los tumores con mayor inci-
dencia de ETEV son los cerebrales, de ovario, pancreas y gastricos. Los
episodios de ETEV se producen principalmente en estadios metasta-
ticos y es importante sefialar que influye el estado de hipercoagulabi-
lidad debido a la produccidn de sustancias procoagulantes (*tissue
factor”y “cancer procoagulant”), y también el aumento de actividad
plaquetaria, activacion monocitos/macréfagos, alteraciones de células
endoteliales y aumento de factores de la coagulacion:V, VI, X'y X.

Hay que tener en cuenta asimismo la compresion extrinseca produ-
cida por el tumor, con estasis venoso secundario, el tratamiento admi-
nistrado (hormonal, quimioterapia, antiangiogénicos, etc.) e implanta-
cion de catéter venoso central.

Franco RF demostrd que la elevacién de los factores I, VI, X, Xl y

fibrindgeno aumenta del riesgo de TVPE aunque el paciente no sufra
£ v

céncer’.

Otras condiciones médicas con riesgo de TVP son: insuficiencia renal
crénica, insuficiencia cardiaca congestiva, infarto agudo de miocardio,
infeccion aguda grave, EPOC, ACV, pacientes institucionalizados, edad
mayor de 70 afios, obesidad con IMC >30, enfermedad inflamatoria
intestinal (enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa), quemaduras,
sindrome nefrético, hiperfibrinogenemia, sindromes mieloprolifera-
tivos (trombocitosis, policitemia, etc.), purpura trombdtica tromboci-
topénica, paraproteinemias, hemoglobinuria paroxistica nocturna, etc.

Los pacientes portadores de catéteres venosos tienen un riesgo
aumentado de ETEV como ha demostrado Marnejon T°,

FACTORES DE RIESGO MIXTO

Hiperhomocisteinemia: el riesgo de TVP es de 0-5%

Aumento del factor VIl y de PAI-1.



Factores de Riesgo en la Patologfa Venosa e IVC — 69

SINDROME POSTROMBOTICO (SPT)

DEFINICION

El European Venous Forum recomendd la definicién de SPT como
“chronic venous symptoms and/or signs secondary to deep vein trom-
bosis"? (Signos y/o sintomas venosos crénicos secundarios a trom-
bosis venosa profunda).

Existen tres escalas especificas para valoracidn del SPT:
e Escala Brandjes.

e Escala Ginsberg,

e EscalaVillalta (Tablal).

En el mismo foro se recomendd el uso de la Escala Villalta, basdndose
en que: a) tiene en cuanta un rango de 6 signos y 5 sintomas, y su
severidad, b) validez, fiabilidad interobservador, sensible a los cambios
clinicos v facilidad de uso, ¢) concordancia demostrada en su aplica-
cién entre personal de enfermeria y médico, d) posibilidad de usarse
como medida de resultado categdrica o continua, e) experiencia
internacional en ensayos clinicos y estudios de cohortes.

Es aconsejable tener dos mediciones separadas en el tiempo con
Escala de Villalta 25 para hacer el diagndstico de SPT.

Se recomienda no diagnosticar de SPT hasta pasados unos 3-6 meses
desde el episodio de TVP ya que la clinica podria deberse a ésta,
puesto que la clinica de ambas puede solaparse, o ser continua sin
periodo asintomadtico. El sindrome postrombdtico (SPT) es una
complicacién conocida de la Trombosis Venosa Profunda (TVP), y que
afecta al 20-40% de los pacientes |-2 afios tras un episodio de TVP
de miembros inferiores'®, llegando incluso al 65%'", a pesar de trata-
miento anticoagulante adecuado.

Tabla |.Escala Villalta.

La incidencia acumulada el primer afio ronda el 20%, acercandose al
25% alos 2 afos y en torno al 30% a los 5 afios. Si se considera el
SPT severo, su incidencia acumulada el primer afio es de =3%, y del
~10% a los 5 afios.

A falta de una prueba objetiva para su diagndstico, éste se realiza a
partir de sintomas y signos que aparecen tras un episodio de TVP en
la misma extremidad. A esto se une la falta de una definicién univer-
salmente aceptada de Sindrome Postrombdtico. Este factor es en
parte responsable de la disparidad de casos registrados en diversos
estudios, cuya comparacion se dificulta.

La calidad de vida de los pacientes afectados por PTS es equiparable
a los pacientes de su misma edad con diabetes, artritis o Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC), y cuando la PTS es severa, su
calidad de vida se asimila a los pacientes con cdncer; angina, o insufi-
ciencia cardiaca congestiva'?'®,

FACTORES DE RIESGO DEL SPT

Varios son los factores de riesgo de aparicién de SPT después de
sufrir una TVP v existen trabajos en la literatura médica que los han
estudiado. Entre ellos se encuentran el no utilizar medias eldsticas y la
recidiva de TVP (esta con una odds ratio de 6.3 95% IC 1.5-269 p <
0.01) como los mds importantes, segin Ldpez Azkarreta |'* Bouman
AC etal "®y Stain M',

También se han postulado como factores determinantes de riesgo de
SPT la elevacidn de los marcadores inflamatorios y del D-dimero,
segln diferentes trabajos como el de Bouman AC et al.”® que, en una

Signos y Sintomas Ninguno Leve Moderado Severo
Signos
Dolor 0 Puntos | punto 2 puntos 3 puntos
Calambres 0 Puntos | punto 2 puntos 3 puntos
Pesadez 0 Puntos | punto 2 puntos 3 puntos
Parestesias 0 Puntos | punto 2 puntos 3 puntos
Prurito 0 Puntos | punto 2 puntos 3 puntos
Sintomas
Edema Pretibial 0 Puntos | punto 2 puntos 3 puntos
Induracién cutdnea 0 Puntos | punto 2 puntos 3 puntos
Hiperpigmentacion 0 Puntos | punto 2 puntos 3 puntos
Eritema 0 Puntos | punto 2 puntos 3 puntos
Ectasia venosa 0 Puntos | punto 2 puntos 3 puntos
Dolor con la compresién de la pantorrilla 0 Puntos | punto 2 puntos 3 puntos
Ulcera venosa Ausente Presente

SPT: =5 6 Ulcera venosa 5-9:SPT Leve 10-14: SPT Moderado

En aquellos pacientes que se diagnostican de SPT por la presencia de una Ulcera venosa, se asigna una puntuacion de |5 para poder usar como medida continua.

>15:SPT Severo
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cohorte de 228 pacientes consecutivos, demuestra que la elevacion
de la proteina C reactiva (PCR) por encima de 5 mg/L, 12 meses
después de una TVP tiene una significativa relacion con la aparicién de
SPT (odds ratio 8.0,95% IC 2.4-26,4, p <0.001). Shbaklo et al estu-
diaron asimismo en 387 pacientes otros marcadores inflamatorios
y sugieren que hay una asociacion significativa entre la citoquina
interleukina-6 (IL-6) (odds ratio 1.6,1C 95% 1.05-2.62) y la molécula
de adhesion ICAM-1 (odds ratio 1.63;1C 95% 1.03-2.58)% con el
desarrollo de SPT.Y Jezovnik MK demuestra que la IL-6 es un factor
estadisticamente significativo predictor de recanalizacion de laTVPR
ya que es menos probable que se produzca la recanalizacién cuando
se encuentra elevada la IL-6'. Finalmente, Roumen-Klappe et al'® en
un estudio prospectivo con | |10 pacientes también encuentra una
relacién entre la elevacion de PCR y IL-6 v el SPT.

El D-dimero esta elevado de forma significativa en el SPT en compa-
racion con los que no han sufrido un SPT después de una TVP (odds
ratio 1.9,1C 95% 1.1-3.9)"%%,

Son varios los trabajos que han demostrado que la existencia de
varices es otro factor de riesgo importante de aparicién de SPT (odds
ratio 13.4,95% IC 3.0-59.1, p<0.001)*', aunque es un factor contro-
vertido (no evaluado en muchos estudios) porque pacientes con
patologia varicosa previa pueden tener una alteracién de la bomba
muscular debido al reflujo preexistente.

Otros trabajos demuestran que si laTVP se produce en el sector iliaco
y femoral, se asocia con un riesgo de PTS >30% respecto a una trom-
bosis distal (odds ratio 2.1,95% IC 1.3-3.7)"%?, Asimismo, la incidencia
de SPT se produce de forma similar en TVP poplitea y en TVP distal.
También es factor de riesgo de aparicion de SPT la obesidad (IMC
>30).

Las posibilidades de aparicion de SPT después de una TVP en las
extremidades superiores han sido poco estudiadas en la literatura.
Elman?? ha revisado 7 trabajos en los que ha observado que la
frecuencia de SPT en los MM.SS. oscila entre el 7-46%, intervalo muy
amplio por la misma razén citada anteriormente para el SPT de los
MMLILL

Estos autores demuestran que la trombosis residual en el sector axilo-
subclavio es el factor de riesgo més determinante de SPT. En cambio,
los catéteres IV no tienen relacion con el SPT.

Las diferentes posibilidades de trombofilia no son responsables de SPT
segun diferentes trabajos de la literatura médica, aunque sf se asocia a
recidiva de ETEV0. Otros estudios apuntan a un posible factor
protector del FactorV de Leyden y de la mutacién 20210 del gen de
la protrombina®?*,

Algunos estudios identifican la edad avanzada como un factor
protector para el desarrollo de SPT, cosa que no ha sido corroborada
en todos los estudios. Se ha propuesto que el proceso evolutivo del
trombo es mds prolongado en ancianos®, lo que producirfa un SPT de
aparicién més tardia. Asimismo, tendrfan peor prondstico los pacientes
menores de 30 afios.

Algunos estudios han encontrado una asociacién entre un riesgo
aumentado de SPT y sexo femenino, en cambio otros encuentran
mayor riesgo para el sexo masculino'®.

Van Dongen® et al. encontraron que el mal control del tratamiento
anticoagulante, con INR<2'0 durante mds del 50% del tiempo en los
tres primeros meses de tratamiento, tenfan un riesgo incrementado de
desarrollar SPT durante un periodo de seguimiento de 5 afios (OR
2.71). Un buen control de la anticoagulacién puede ser un factor
importante en la prevencién del SPT.

Finalmente, es importante poder identificar cudles son los factores de
riesgo de SPT en casos de TVP en nifios, con el fin comenzar un trata-
miento adecuado lo antes posible y reducir la severidad del mismo v, a
este respecto, Lyle et al?’ han observado en un trabajo prospectivo
con nifios de edades comprendidas entre los O y 18 afios, y una edad
media de |3 afios, que la incidencia de SPT en estas edades es del
23%, con un seguimiento medio de 33 meses (rango |3-65 meses).
Estos autores han demostrado que el factor mads significativo de riesgo
para la aparicién de un SPT es la presencia de anticoagulante Idpico
(odds ratio 16.8,1C 95% 1.60 — 176.2;p <0.01).

VARICES

Las varices son la manifestacién mds comin de la insuficiencia venosa
crdnica en los pafses occidentales?®, Afectan a una cuarta parte de la
poblacién adulta? y constituye una patologia con una considerable
morbilidad y consumo de recursos sanitarios.

A pesar de que el fallo venoso primitivo que da lugar a la aparicién de
varices no esta bien establecido, éstas estdn relacionadas con el reflujo
o flujo retrdgrado de la sangre en las venas de las extremidades infe-
riores debido a una destruccién o disfuncién valvular*°, Este reflujo
origina una hipertensién venosa que es la responsable tanto de la
aparicién como de la progresidn de la insuficiencia valvular',

Se han descrito diversos factores que pueden condicionar un
aumento de la presion hidrostdtica en el sistema venoso superficial de
las piernas favoreciendo la aparicién de varices en estos individuos.

EDAD AVANZADA

La debilidad de los musculos de la pantorrilla asf como el deterioro
de la pared del vaso que se puede producir con la edad pueden ser
las razones por las que la prevalencia de la enfermedad aumenta con
la edad 2.

Estudios como el llevado a cabo por Carpentier y colaboradores, y
publicado en 2004, sobre 2.000 pacientes evaluados clinicamente de
la presencia de varices refleja la edad como uno de los factores de
riesgo mds importantes de la presencia de varices en ambos sexos
con un aumento progresivo de la prevalencia al aumentar la edad (IC
95% 1.02-1.05; 1C 95% 1.02-1.07; con una p<0.001 respectivamente
para mujeres y hombres) *,



El estudio Edinburgo, realizado sobre .566 hombres y mujeres con
una edad entre |8 y 64 afos, encuentra que la prevalencia de varices
aumenta de forma lineal con la edad ",

Brand, en el estudio Framingham, describe una prevalencia de varices
en individuos menores de 30 afios menor del % para los hombres y
del 10% para las mujeres, estimaciéon que aumenta al 57% vy 77%
respectivamente si se considera a los de edad igual o superior a 70
afos *. De igual manera, en un estudio posterior en el que se valord
mediante estudio ecoddppler a 221 | pacientes, Criqui corrobora un
aumento de la prevalencia de varices del 16,9% en los menores de 50
afios a un 29,9% a los 70 afios *, datos que subscribe en estudios
posteriores %/,

SEXO

Las varices se presentan con mayor frecuencia en las mujeres 33638,
Debido a las diferencias en los criterios y métodos diagndsticos
empleados en los estudios poblacionales, esta prevalencia puede
variar en las mujeres entre el 1-73 % y en los hombres entre el 2-56% %,

La mayorfa de los estudios utiliza los criterios de Basle para la clasifica-
cidn de las varices . Siguiendo estos criterios, las varices se clasifican,
segun su localizacién y severidad, en varices tronculares, varices reticu-
lares y varices intradérmicas o telangiectasias.

Asf si consideramos el tipo de varices, las varices tronculares (troncos
tortuosos, dilatados de la VS| o VSE y sus ramas de primer y segundo
orden) tendrfan una prevalencia similar en hombres y mujeres (39,7 %
vs 32,3%)*3* mientras que las venas de pequefio tamafio no pertene-
cientes al tronco principal y las telangiectasias son mas frecuentes en
mujeres >,

EMBARAZO

El embarazo parece ser el factor que mds contribuye en el aumento
de la incidencia de varices en mujeres *'. Durante un embarazo se
produce una serie de cambios fisioldgicos que pueden favorecer la
aparicién de varices: el aumento del volumen plasmdtico™, el aumento
de la presion intrabadominal como consecuencia del crecimiento del
feto'!, la secrecidn de relaxina que actuarfa como vasodilatador
aumentando la presién en las extremidades inferiores®, o el aumento
de los niveles de estrdgenos y progesterona *. Son mdltiples los estu-
dios que encuentran que el embarazo es un factor de riesgo significa-
tivo para la aparicion de varices®® * como el de Carpentier con una
OR 1.981C 95% 1.20-3.25 p=0.007 * y este riesgo se mantiene esta-
disticamente significativo después de ajustar por edad.

Ademds la probabilidad de desarrollar varices es mayor en caso de
multiparidad *& “, Asf, Dindelli y colaboradores publican que entre los
factores de riesgo significativos que favorecen la aparicion de varices
en las mujeres embarazadas estdn: los antecedentes familiares, el
ndmero de embarazos a término y el aumento en la edad ¥, por otro
lado este autor no encontré que el aumento de peso durante el
embarazo fuera un factor de riesgo independiente.

HISTORIA FAMILIAR DE
ENFERMEDADES VENOSAS

Una historia familiar de varices en parientes de primer grado también
se ha demostrado que supone un factor de riesgo fuerte para la
presencia de varices tanto en hombres (OR 3.53 1C 95% 1.91-6.54;
p <0.001) como en mujeres (OR 3.47 IC 95% 2.38-5.07; p <0.001)*,
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Scott et al recoge que los pacientes con varices tienen una historia
familiar de patologfa 21,5 veces mayor que si los comparamos con el
control (p = 0.0001)*,

En estos estudios la evidencia se basé en la informacién dada por los
sujetos estudiados, no se examind a los familiares, de modo que la
informacién puede estar sesgada y en este sentido el estudio llevado
a cabo Laurikka® sugiere una mayor proporcién de falsos positivos
entre los pacientes con historia familiar de varices. En cualquier caso,
estudios previos basados en la exploracidn fisica de los familiares
encuentran igualmente esta asociacién estadisticamente significativa
(p <0.001) de tal manera que si los dos padres tienen varices el
riesgo de desarrollarfas el hijo es del 90% . Por tanto, aunque todavia
no se ha encontrado ninguna alteracion genética especifica que
explique esta asociacion si parece que la predisposicion a la incompe-
tencia de las valvulas y la pared venosa pueda venir marcada por una
herencia genética de penetrancia variable®'.

OBESIDAD

La mayorfa de los estudios que encuentran asociacién del sobrepeso
con las varices la encuentra en el grupo de las mujeres. La explicacidn
a esta asociacion serfa similar a la del embarazo. En este caso, el
aumento de los estrégenos enddgenos mds aparente tras la meno-
pausia junto con aumento de la adiposidad central expandiria el
volumen intravascular que puede resultar en un aumento de la
presién venosa®?,

Algunos autores como Seidell encuentran ademds que la probabilidad
de varices aumenta con el aumento del indice de masa corporal
de tal modo que para indice de masa corporal 230.0 Kg/m? hay
tres veces més probabilidad de presentar varices >, Otros como
Carpentier** no encuentran asociacién con el peso pero sf con la
altura en las mujeres (altura mayor de 1.65 m: OR 1.32 IC 95% 1.08-
[.62 p = 0.007) y aunque el indice de masa corporal se basa en la
relacién del peso v la altura, hace dificil la evaluacién de la influencia
del peso en el desarrollo de las varices.

En cualquier caso la influencia del peso en el desarrollo de varices ha
quedado constatada en estudios longitudinales que han confirmado
su asociacidn en el grupo de las mujeres %3,

OCUPACION RELACIONADA
CON EL ORTOSTATISMO

Los diferentes estilos de vida pueden estar relacionados con el reflujo
y por tanto implicados en la etiologfa de las varices. La mayorfa de los
estudios que evallan la presencia de varices teniendo en cuenta la
actividad diaria se basan en cuestionarios, no evaluando directamente
la movilidad del individuo. En la poblacién general, las varices se han
asociado a bipedestaciones prolongadas en el trabajo, sobre todo en
las mujeres, y a un estilo de vida sedentario ***°. Sin embargo, en el
estudio Edimburgo, las mujeres que referian permanecer sentadas en
el trabajo mds de la mitad de la jornada laboral presentaban menos
reflujo independientemente de otros factores de riesgo sugiriendo
que un estilo de vida mds sedentario puede evitar su aparicién .

Otros trabajos™ encuentra que en los hombres la falta de ejercicio
rutinario se asocia a mayor riesgo (OR .97 IC 95% 1.08-3.61
p = 0,028) lo cual es puesto por el autor en relacién con la impor-
tancia de una adecuada bomba muscular para la prevencién de las
varices, o que el ortostatismo es un factor de riesgo independiente
para la progresidn de la enfermedad®’.
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OTROS FACTORES DE RIESGO
NO BIEN ESTABLECIDOS

Dieta

En el afio 1959, Cleave propone por primera vez que una dieta pobre
en fibra era un factor que contribufa al desarrollo de las varices .

Algunos estudios han examinado si una dieta baja en fibra de carbohi-
dratos refinados aumenta el riesgo de varices, con la justificacion de
que el estrefiimiento y el aumento de la presién intraabdominal
contribuyeran a la obstruccién del retorno venoso. Sin embargo, no
han encontrado dicha asociacién ¥*%,

Tabaco

En un estudio llevado a cabo sobre mds de 2.400 pacientes el
andlisis multivariable encontrdé que el tabaco se asociaba a un
aumento en la tasa de enfermedad venosa severa en los hombres ¥/,
Sin embargo no todos los estudios han conseguido establecer una
relacién estadisticamente significativa ®® por lo que no estd clara su
implicacién en la patologfa venosa.

Tratamientos hormonales

No se ha encontrado una relacion entre el uso de anticonceptivos y
el riesgo de varices %,
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RESUMEN

Las personas sanas y los pacientes que padecen alguna manifestacion
de insuficiencia venosa deben aprender a manejar la disfuncién de su
sistema venoso para limitar su degradacién con los afios y prevenir las
posibles complicaciones. Las medidas que modifican los hébitos de
vida y ejercicios que se proponen a los pacientes, estdn basados en el
conocimiento de los mecanismos de la fisiologfa vy fisiopatologfa
venosa. La principal ayuda que proporcionan estas medidas, dependen
de la disminucién en ortostatismo de la hiperpresion venosa distal en
la pierna y estdn basadas en el uso de medias eldsticas de compresién,
gjercicios antiestasis venoso, movilizacion muscular-articular v eleva-
cién de las piernas durante el reposo.

Estas medidas son econdmicas, y seguidas en mayor medida por el
paciente, si éste es consciente de su problema; las puede realizar de
manera habitual, en el trabajo, la casa o durante el ocio. Los ejercicios
antiestasis venosa y el reposo en posicién de drenaje venoso, son
faciles de hacer en casa. Varios deportes son beneficiosos como
caminar, nadar y el baile de saldn; sin embargo, deben adaptarse por el
Angidlogo y Cirujano Vascular (A 'y CV), a la gravedad de la enfer-
medad y caracteristicas del paciente. La compresion eldstica es una
medida bdsica para la prevencion en bipedestacion y puede ser usada
también para neutralizar, las acciones perjudiciales de algunos
deportes y permitir su prdctica de manera moderada.

Debemos recordar a los pacientes, que la fisioterapia estd especial-
mente dirigida a la movilizacion muscular-articular y en especial de la
articulacion del tobillo y que se puede obtener un alivio temporal con
la aplicacion de frio local asociado a la compresién con vendas o
medias eldsticas.

En conclusidn, la prevencidn se basa en el control de los factores de
riesgo de la insuficiencia del sistema venoso - obesidad, estrefimiento,
ambientes con elevada temperatura ambiental, ejercicios que generan
hiperpresion abdominal mantenida y excesiva, ortostatismo quieto o
inmovilidad sentado prolongados- y cambios de hdbitos de vida, como:
Ejercicios antiestasis con la movilizacion muscular-articular y reposo en
posicion de drenaje venoso, ejercicio fisico moderado con deportes
beneficiosos adaptados a cada paciente, como caminar, nadar o el baile
de salén y el uso de medias de compresién durante el ortostatismo.

Palabras clave: prevencién, patologfa venosa crénica, trastornos
venosos cronicos, enfermedad venosa cronica, insuficiencia venosa
crénica.

PAPEL DEL CIRUJANO VASCULAREN
LA PREVENCION DE LA INSUFICIENCIA
VENOSA CRONICA

En este capftulo, el lector encontrard algunas ideas sobre los meca-
nismos que justifican la prevencidn que ofrece el Angidlogo v Cirujano
Vascular, después del estudio de la circulacion venosa del paciente, sin
entrar exhaustivamente en las medidas higiénico-dietéticas y terapia
compresiva, que serdn expuestas en el tema ndmero 12,

La Insuficiencia Venosa Crénica (IVC) en un sentido amplio, es cono-
cida por los cirujanos vasculares con los términos de Patologia Venosa
Crédnica (PVC) o trastornos venosos crénicos (TVC) de las extremi-
dades inferiores; sus manifestaciones van desde venas cutdneas poco
estéticas hasta la ulceracidon venosa. Las manifestaciones clinicas de los
TVC o PVC se han ordenado mediante la clasificacion CEAP (Clinica,
Etiologia, Anatomfa, Fisiopatologfa) en siete grupos desde el punto de
vista clinico, siendo el CO la presencia de sintomas sin signos de enfer-
medad y desde Cl a C6, con distintos signos de EVC o IVC'.

Segun los conocimientos actuales, se diferencia la “enfermedad venosa
crénica” (EV.C.) caracterizada por venas varicosas como signo gufa, de
la “insuficiencia venosa crénica” (1.V.C.), cuya caracteristica mas rele-
vante es la Ulcera venosa; o lo que en otras clasificaciones se divide en
grados moderados, representados por varices y edema v los graves,
expresados por distrofia cutdnea v Ulcera.

Ambos procesos venosos, EVC e IVC, se explicaban desde la base
conceptual hemodindmica de la hipertensién venosa?, pero la flebo-
logfa actual da también protagonismo a la existencia de “flujo venoso
patoldgico, reflujo o hiper-reflujo” que eleva la presién venosa en la
macrocirculacion venosa, siendo la base de la EVC;y si ésta hiperpre-
sién afecta a la microcirculacién o territorio vénulo-capilar, hablamos
de IVC, que suele expresarse como estadios clinicos avanzados de la
clasificacion CEAP y puede deberse también a causas no venosas,
como ascitis, obesidad, tumores retroperitoneales con compresién
venosa, estrefimiento, insuficiencia cardiaca congestiva, ortostatismo
quieto excesivo o inmovilidad sentado prolongada; combinandose a
veces varios de ellos.

En la practica diaria, debemos realizar prevencién de la EVC sin IVC,
aunque en la historia natural de la EVC, se puede llegar a una verda-
dera IVC, siendo el tratamiento escleroterdpico o quirdirgico sobre la
EVC efectuado por el A,y C.V. un elemento preventivo de primer
orden de la IVC propiamente dicha.
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Aunqgue la anatomia se ha expuesto en un tema precedente, para
explicar mejor algunas medidas preventivas se necesitan conocer
algunas precisiones anatémicas®: Las extremidades inferiores
disponen de un sistema venoso superficial (venas Safenas) y otro
profundo, este Ultimo conforma una red sub-aponeurdtica, que se
compone de las venas intramusculares (venas surales, y femoral
profunda) e intermusculares (tibiales, peroneas, poplitea, y femoral).
Como el sistema venoso superficial (SVS), el profundo estd dotado de
valvulas, que impiden la tendencia natural de la sangre a fluir en sentido
gravitatorio. Estas se organizan como unidades veno-valvulares;
que son la base del “corazdn periférico” y se han definido como un
compartimento venoso delimitado entre dos vdlvulas. Estas unidades
veno-valvulares se localizan a lo largo de sistema venoso profundo
(SVP), actuando como bombas secuenciales activadas por la moviliza-
cion articular-muscular en planta y dedos del pie, por la articulacién
tibiotarsiana, con la musculatura de la pantorrilla, por la articulacién de
la rodilla y por la musculatura del muslo y bomba bifésica toraco-abdo-
minal %, El SVP comunica a través de venas perforantes con el SVS,
cuyas valvulas estdn dispuestas para dirigir la sangre de la superficie a
la profundidad. Pero, hoy dfa se reconoce también la importancia de la
red dérmica y sub-dérmica, en la que se han descubierto valvulas en
vénulas de menos de 40 micras de didmetro % esta red es denominada
también "“sistema venoso intermedio (SVI)" y también se comunica
con el SVP a través de venas “perforantes directas” sin conexién con
las venas safenas o conectadas con ellas, en cuyo caso alcanzan el SVP
de manera indirecta; éstas vias venosas superficiales extra-aponeurd-
ticas son las que soportan las fluctuaciones de calibre resultantes de la
venodilatacion y venoconstriccidn por la termorregulacién fisioldgica.

La avalvulacién de este SV, es imprescindible para que se produzca la
hipertension vénulo-capilar retrégrada, ya sea resultado del fracaso de
la compensacion que realiza el corazdn periférico ante vias varicosas
con shunt veno-venosos de alto caudal o por transmision de la presién
hidrostdtica excesiva que provoca el ortostatismo quieto prolongado,
o incluso en los casos de IVC sin causa venosa. Es necesario conocer
también, que el retorno venoso desde los tejidos sub-aponeurdticos
lleva directamente la sangre al SVP, pero en los extra-aponeurdticos, el
SVS y el perforante realizan una funcién intermediaria de transporte,
la mayorfa por vias verticales sin accion de la bomba veno-muscular
por lo que sufren ain mds la accién de la fuerza gravitatoria.

En el retorno venoso normal, la direccién del flujo venoso sigue un
trayecto de fuera adentro y de abajo arriba; asf el flujo en sentido
centripeto abre las vdlvulas y el flujo en direccién centrifuga las cierra.
Las fuerzas responsables de impulsar la sangre venosa, son de dos
tipos:

® [ as que actlan desde atrds o "vis a tergo”: Como la presidn arterial
residual que llega a las venas, los movimientos sisto-diastdlicos de las
arterias contiguas vy el corazdn periférico con las unidades veno-
valvulares por donde penetran los afluentes venosos superficiales, y
que son comprimidas en distintos tramos venosos, de manera que
la compresion de una unidad inferior transmite el flujo venoso a la
superior, quedando ésta a menor presion y receptiva al flujo arte-
riolo-capilar y de sus afluentes. Al caminar, se pone en marcha el
corazén periférico y la sangre del sistema venoso llega hasta la vena
cava inferior; por ello, una reduccion en la deambulacion o la altera-
cién en el modo de efectuarla por dificultad en el apoyo plantar o
por estar mucho tiempo de pie, impiden el retorno venoso normal.

Y las que actian desde delante o “vis a fronte”: Como los movi-
mientos respiratorios, asf en la inspiracion la caja tordcica aumenta
de volumen vy el diafragma desciende en la cavidad abdominal, con
descenso de presidn intratordcica y efecto de succién.

Simultdneamente, un aumento de la presién intra-abdominal tiende a
aplastar a la vena cava inferior y a impulsar su contenido venoso hacia
el térax, siendo imprescindibles las vdlvulas para evitar el reflujo
venoso a las extremidades inferiores. Durante la espiracion, el
diafragma asciende en la caja tordcica y la sangre venosa de las extre-
midades inferiores puede afluir a la cavidad abdominal. Toda situacion
que impida los movimientos diafragméticos eficaces (obesidad, enfi-
sema) o que altere la presién abdominal, o mediastinica como en
tumores, derrame pericdrdico, etc., pueden producir estasis venoso de
origen no venoso (IVC por accidn extrinseca). También la aspiracién
cardiaca, por su efecto de succidn en la auricula derecha, juega un
papel importante que se ve alterada en los casos de insuficiencia
cardiaca.

Los mecanismos fisioldgicos que actdan durante el retorno venoso
son diferentes segun la posicidn o actividad de las extremidades infe-
riores 2467

* Asf, el volumen de retorno venoso normal de la cava inferior es igual
al volumen de sangre arterial que llega a las extremidades inferiores,
siendo la ecuacion arterio-venosa igual a cero, lo que es facil de
conseguir en clinostatismo (presion hidrostdtica arteriolar de 32 mm
Hg y presion hidrostdtica venular de 20 mm Hg), ya que en él la
Unica energfa que actla es la vis a tergo o energfa dindmica cardiaca
residual pos-capilar; al no actuar las fuerzas gravitatorias que favo-
recen el reflujo.

En cambio en ortostatismo inmdvil, la presidn hidrostética venosa es
de 85 mm Hg en la regidn distal de la pierna, en un adulto normal
de talla media. Cuando la persona estd durante el tiempo suficiente
sin realizar actividad, la energfa potencial gravitatoria provoca
elevadas presiones hidrostdticas en las dreas declives, alterando el
equilibrio de los intercambios entre los capilares y el espacio inters-
ticial de los tejidos, desencadenando el edema.

Por ltimo, durante el movimiento en ortostatismo, es cuando actia
el corazdn periférico con cada contraccion muscular y los movi-
mientos articulares, con descenso de la presidn venosa hasta unos
46 mm Hg, lo que se consigue en la persona sana al cabo de 3 a 12
pasos, si bien varfa con la efectividad de aplastamiento de la esponja
venosa plantar y la potencia de la musculatura de la pierna. Esta
disminucién de las presiones hidrostaticas declives, se consigue frag-
mentando la altura de la columna hidrostdtica y vaciando los colec-
tores venosos profundos en la unidad veno-valvular en sistole, que al
vaciar su contenido venoso tiene menor presién en didstole y queda
receptiva, para los flujos de la entrada de la unidad veno-valvular
inferior y del SVS o sangre de origen arteriolo-capilar; a pesar el
incremento de aporte arterial por el ejercicio muscular.

Siguiendo estos conceptos, para la prevencidn en ortostatismo,
debemos aconsejar que los paseos sean de un minimo de 12 pasos,
para conseguir alglin efecto. También es importante caminar correcta-
mente y combatir la atrofia muscular para que la potencia de la
musculatura de la pierna sea suficientemente efectiva.

Hoy sabemos que es con ortostatismo en movimiento, cuando se
desarrolla mas intensamente la EVC, ya que en él actdan: La vis a tergo
al incrementarse la llegada de sangre por el ejercicio muscular, la fuerza
de la gravedad que favorece el reflujo gravitatorio y el corazén perifé-
rico que permite el llenado de las unidades veno-musculares, por los
shunt veno-venosos de alto caudal, con recirculacién de flujo venoso
que altera la ecuacidn arterio-venosa. Sirvan de ejemplo las varices
prominentes en deportes que se practican de pie como futbolistas,
ciclistas, etc.?

Por estas razones, el aconsejar ejercicio intenso con las extremidades
inferiores, no es adecuado para evitar la evolucién de la EVC cuando
hay shunt veno-venosos de alto caudal.



Sin embargo, cuando existe hipotrofia o atrofia muscular en los
musculos de las extremidades inferiores, con el sistema venoso
normal, es necesario aconsejar ejercicio para normalizar la potencia de
la masa muscular de las piernas.

Aunque caminar, no sea suficientemente efectivo para reducir la
presion hidrostética de la columna de sangre venosa, en los casos de
incontinencia valvular de la vena safena interna y/o externa o reflujo
extenso del SVP; si puede actuar de manera efectiva la bomba
muscular de la pantorrilla, cuando se camina con unas medias de
compresion bien adaptadas cuando éstas neutralizan el reflujo en el
sistema venoso.

FACTORES DE RIESGO DE DESARROLLO
DE LA IVC:IMPORTANCIA PARA
LA PREVENCION

Los factores de riesgo de la IVC pueden ser modificables y no modifi-
cables. Los no modificables son: Edad, sexo, raza, gestacion y herencia.

La herencia, es importante porque transmite: Avalvulacion més o
menos extensa del SVS, que provoca incontinencia cuando actia el
corazon periférico en ortostatismo o valvulacién imperfecta con
incontinencia sélo cuando se suman: a) El ortostatismo y corazén peri-
férico, b) La temperatura ambiental elevada, y ) venodilatacion por la
actividad hormonal del embarazo, los ciclos menstruales o la meno-
pausia.

Y, entre los modificables, figuran: El exceso ponderal, que comporta la
compresidn del sector iliocava por el aclimulo adiposo en el retrope-
ritoneo; el estrefiimiento crdénico, que actda a través la compresion
que ejerce la prensa abdominal sobre el sistema venoso iliofemoral,
con aparicién de insuficiencia ostial de la safena interna y desarrollo de
varices; la actividad laboral, que actta por el exceso de sedestacién o
bipedestacién prolongada y/o venodilatacidn cutdnea en ambientes
laborales calurosos; las afecciones osteoarticulares, que actian debido
a inmovilidad por el dolor o marcha defectuosa como los pies planos
o la anquilosis del tobillo, y las patologfas sistémicas que provocan
edemas con sobrecarga en la circulacién de retorno.

De los factores expuestos concluimos que el desarrollo de la [VC

depende fundamentalmente de:

I°. La dotacion valvular heredada, que es el factor constitucional que
marca la calidad y cantidad de vélvulas venosas, el cual, protege en

mayor o menor medida de la IVC”,

2°.El tiempo de ortostatismo que aumenta con la edad. El predo-
minio de tiempo en ortostatismo, con respecto al clinostatismo
que actua como “antiestasis venoso”; esta relacionado con la edad,
al ser ésta, el principal condicionante del tiempo de ortostatismo:
“a mas afos de vida, mas tiempo en ortostatismo”. El 70% de los
pacientes con varices tronculares tienen mds de cuarenta y cinco
afos °.
Pero el ortostatismo, no actia de igual manera cuando es ortosta-
tismo con movimiento, en el que la hipertensién macro-circulatoria
provoca el desarrollo progresivo de las varices, por incremento de
insuficiencia valvular; que en el ortostatismo inmdvil, que provoca
hipertensién vénulo-capilar por trasmision directa de la presion
hidrostdtica a las dreas declives de la pierna, en el que las vias venosas
sobrecargadas por la presidn excesiva, engruesan su pared y reducen
su luz y que al agravarse desencadenan dermatitis de estasis o Ulcera,
sin que la paciente se observe venas varicosas voluminosas.
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Por tanto, para la prevencidn, serd tan importante evitar la bipedesta-
cién prolongada, como no aconsejar actividad muscular intensa en
ortostatismo al enfermo con varices evolucionadas; sin embargo el
ejercicio con las extremidades inferiores en posicidn antiestasis, sf
puede aconsejarse.

3°. La actuacion hormonal y/o la temperatura elevada. Por separado
o conjuntamente relajan el tono venoso, favorecen la disfuncién
valvular y aceleran los procesos de adaptacion flujo dependiente.
La temperatura ambiental elevada, también aumenta el aporte
arterial con objetivo termorregulador, sobre todo en el tejido
celular subcutdneo *“ hasta diez veces el basal”, lo que representa
una sobrecarga de flujo para el SVS y perforante del sistema
venoso cava inferior en ortostatismo; contribuyendo al agrava-
miento de la IVC.

Existe evidencia de que la actuacién hormonal a través de los ciclos

menstruales, el embarazo y la menopausia, alteran la distensibilidad

venosa, lo que se correlaciona fielmente con los niveles de progeste-
I

rona'’,

OBJETIVOSY METODOS DE PREVENCION

De lo expuesto hasta ahora, se deduce que las posibilidades para
conseguir una prevencion eficaz son reducidas, pero su efectividad
aumenta cuando se incorporan las medidas preventivas como habitos
de vida permanentes '2'%. Por tanto, la profilaxis se orientard hacia el
enlentecimiento en el desarrollo EVC o IVC clinicamente evidente,
con los siguientes objetivos: Reduccién de la hiperpresidn venosa,
activacién de la venoconstriccién, mantenimiento o activacion de
la bomba muscular de la pantorrilla y conservacion de la movilidad
articular de la pierna.

Los diez consejos para la modificacion de los habitos de vida, que se
proponen para conseguir estos objetivos, en las distintas situaciones, se
exponen a continuacién:

.Durante la bipedestacion. Debe evitarse el ortostatismo quieto
excesivo,y cuando no sea posible, se realizardn periddicamente ejer-
cicios de contraccién de los musculos de la pantorrilla; como esto se
dificulta cuando se usan zapatos con tacones altos (los que superan
4 cm de altura en personas de talla media), éstos no deben usarse.

Deben corregirse las alteraciones de la estdtica plantar como los pies
planos o cavos, que impiden la accién de la esponja plantar; y las
lesiones que dificuttan la movilidad de la rodilla, tobillo o cadera, que
alteran la marcha normal y la correcta accién de la bomba veno-
muscular.

Lo mejor en bipedestacion es caminar;, porque ademds de los benefi-
cios expuestos en pdginas anteriores, ayuda a reabsorber los edemas,
al disminuir la presién venosa en personas sanas desde los 85 mm Hg
al estar de pie, a los 25 mm Hg que se consiguen, durante la marcha.

Caminar de manera efectiva, requiere movimientos de dorsiflexion y
flexion plantar de los pies, de suficiente amplitud para que actue la
bomba veno-muscular. Se ha demostrado la aceleracion del flujo
venoso con duplex, cuando el paciente simula el movimiento de la
marcha con la alternancia de apoyo del taldn y la base de los dedos;
estos simples movimientos se deben realizar regularmente, al estar de
pie, sentado o durante los viajes.

2.En periodos de sedestacion. Debe evitarse cruzar las piernas,
sentarse sobre una de ellas, las posiciones tipo buda v los asientos
con el borde demasiado alto o duro, porque ejercen una compre-
sién externa sobre uno o ambos miembros inferiores, que dificulta
el retorno venoso.
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En la persona sana al estar sentada, la presién venosa en la parte més
declive de la pierna es de 60 mm Hg, pero ayuda a disminuir esta
presion, el apoyar los pies sobre un taburete almohadillado de manera
que queden elevados como minimo, a la altura del muslo y conser-
vando cierta movilidad de las piernas.

En personas sin patologfa osteoarticular, cardio-respiratoria o arterio-
patfa periférica limitantes, elevar las piernas unos 30° por encima de la
linea horizontal, al menos tres veces al dia durante media hora, mejora
los sintomas y se reduce los edemas.

3. Durante el descanso en clinostatismo. La elevacion de las piernas
incrementa la velocidad del flujo venoso un 200% aproximada-
mente, por ello, es favorable durante el descanso nocturno, en
personas sin patologia cardio-respiratoria o arteriopatia periférica
limitantes, elevar los pies de la cama unos 10 a 20 cm, colocando un
suplemento debajo de las patas de la cama, lo que supone una
elevacion de 10° sobre la linea horizontal de las extremidades infe-
riores.

4. En los ambientes de calor.

* El frio induce venoconstriccidon vy tiene un efecto antiinflamatorio
local, puede aplicarse con hielo envuelto en compresas o con vendas
frias. La ducha con agua fria reduce el volumen del pie, el perimetro del
tobillo y sintomas como calambres, pesadez y prurito.

* El calor causa venodilatacion y por ello, debe evitarse la exposicion
al sol y otras fuentes de calor, asi como los ambientes excesivamente
calurosos, los bafos termales, la sauna o la depilacién con cera
caliente. Es beneficioso, en caso de exposicion al calor, terminar la
ducha o bafio aplicando agua frfa sobre las piernas.

6.En circunstancias de hiperpresion abdominal. Debe evitarse el
aumento permanente de la presién abdominal ejercida por el
sobrepeso. También son perjudiciales, las circunstancias que
provocan aumento de presién abdominal excesiva, aunque sean
transitorias, como: El estrefiimiento, las ropas ajustadas y compre-
siones circulares en abdomen y extremidades, como cinturones,
fajas, ligas, calcetines o medias con eldsticos demasiado ajustados.

7. Ejercicios antiestasis venoso o de movilizacion muscular-articular.
Habitualmente se recomiendan las tablas de ejercicios supervisados,
éstas pueden ser tan complejas como el fisioterapeuta decida, pero
los ejercicios practicados por el propio paciente deben ser mds
sencillos, para que se incorporen como verdaderos hébitos de vida;
deben practicarse por la mafiana y por la tarde, pero si no es
posible, se pueden hacer solo por la tarde antes de la ducha o bafio,
lo que ayuda a disminuir la pesadez vespertina y las molestias
nocturnas.

A continuacion expongo los ejercicios diarios que aconsejo, con
algunas modificaciones con respecto a los propuestos por Brunner y
Fleischlin°. Se efectdan cinco ejercicios en clinostatismo y uno de
pie, que se repiten dos veces cada uno el primer mes y después se
aumenta una vez mds cada uno en las semanas sucesivas hasta llegar a
diez repeticiones cada ejercicio.

Ejercicios en clinostatismo: Sobre un plano ligeramente incli-
nado —unos 30° para que estén las piernas elevadas con respecto al
corazén— se efectlan cinco respiraciones profundas antes de
empezar vy al terminar cada ejercicio, lo que incrementa el llenado
venoso y acelera la velocidad del flujo venoso en las extremidades
inferiores:

Ejercicio N° |: Realizar movimientos de flexion y extensidn con los
dedos de los pies.

Ejercicio N° 2: Consiste en movilizar en circulos la punta de los dedos
de los pies, en sentido anti-horario y en sentido horario.

Figura |. Extension y flexion de los dedos.

Figura 2. Movimiento de rotacién de los dedos.

Ejercicio N° 3: Practicar movimientos de flexion y extensidn de los pies.
Ejercicio N° 4: Realizar movimientos de flexo-extension con los tobillos.

Ejercicio N° 5: Se realizan movimientos con las articulaciones de las
rodillas y coxofemorales, simulando el pedaleo.

Ejercicio de pie: Sobre un plano inclinado, como un libro grueso tipo
gufa telefdnica:

Ejercicio N° 6: Se practican elevaciones sobre la base de los antepies
con objeto de movilizar las articulaciones de los tobillos y la masa
muscular de las pantorrillas.

8.Practica de deportes. Se deben realizar de forma regular para
conseguir activar la bomba veno-muscular, potenciar la respiracion y
la contraccién muscular dindmica.
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Figura 3. Movimiento de flexion y extension de los pies.

Figura 4 Movimiento de flexion v extensién de los tobillos. Figura 5.Movimiento de flexidn y extensidn de rodillas y articulaciones
coxofemorales.
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Figura 6. Mostrando la elevacion sobre las plantas a nivel de los antepies
sobre un plano inclinado.

Siguiendo estos principios los deportes mds recomendados son:
caminar, sobre todo dentro del agua; correr sobre superficies blandas;
la natacidn en agua fifa, ciclismo de manera moderada al aire libre o
mejor en la bicicleta estdtica con las extremidades elevadas. En todos
los deportes es preferible llevar puesto el calcetin de compresion, si es
posible.

Los deportes que no son beneficiosos, se caracterizan por: su natu-
raleza estdtica con incremento de presidn venosa diastdlica (contrac-
ciones musculares en postura de fijacién sin movimiento), como en la
bolera, tiro al plato, vela, etc.; por incrementar la presién abdominal,
como pesas, halterofilia, etc,; bloquear la bomba veno-muscular de la
pantorrilla, como el esquf: por generar caidas bruscas que lesionan el
sistema valvular venoso, como el tenis, baloncesto o el squash; o por el
alto riesgo de lesiones, como el futbol, rugby, o las artes marciales.

Las personas sedentarias deben efectuar con regularidad respiraciones
profundas y, del mismo modo, enfermos con patologfa respiratoria de
cardcter restrictivo u obstructivo, realizar fisioterapia respiratoria
reglada con el fin de aumentar el rendimiento de los mecanismos de
aspiracion cardio-pulmonar,

9.Uso habitual de medias elasticas'’. Ejercen una compresién
graduada decreciente desde el tobillo hasta niveles mds proximales,
creando un gradiente de presidn que favorece el retorno venoso.
Esta compresion se ejerce sobre todas las estructuras de la pierna
(vasos, intersticio y musculo). En las venas dilatadas al juntar sus
paredes, corrigen en cierta medida la insuficiencia valvular, limitan la
extensibilidad del vaso v, por tanto, su didmetro y reducen el riesgo
de trombosis al acelerar la velocidad del flujo. En el intersticio,
aumentan la presion hidrostdtica oponiéndose asf a la extravasacion
del plasma. En el misculo, actian mejorando la accién de la bomba
veno-muscular, sobre todo en reposo.

Es fundamental que la longitud y didmetro de la media en los distintos
niveles de la extremidad sea el adecuado para cada paciente. Una
media que queda corta ha de sobre-estirarse y esto disminuye su
capacidad de compresidn y en los casos en que queda con arrugas,
éstas pueden provocar zonas de constriccion local con obstéculo al
retorno venoso.

El grado de compresion de la media depende del estadio de la CEAP,
y su longitud, de la altura del reflujo; pero en caso de indicar un
modelo corto “calcetin hasta la rodilla”, debe asegurarse que el borde
proximal de la media no constrifia excesivamente, como ocurre en
algunas piernas gruesas, lo que supondrfa un obstdculo al retorno
venoso en contra del objetivo pretendido.

Las medias deben utilizarse durante la bipedestacién y colocdndolas
antes de levantarse de la cama.

10. Cuidado diario de la piel. Se ha prestado poca atencion a este
apartado en la patologfa venosa, pero igual que en la arteriopatia
periférica, se debe proteger, limpiar e hidratar la piel de las extre-
midades inferiores, especialmente si existen trastornos tréficos
(CEAP 4,5y 6).
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Clasificaciones
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RESUMEN

Durante muchos afios la enfermedad venosa cronica ha sufrido una
falta de precision en el diagndstico. Actualmente, la clasificacion CEAP
junto con el sistema de puntuacién de la gravedad, es un herramienta
Util y recomendable para la comunicacién de informacién en la comu-
nidad cientffica. La clasificacion CEAP consta de cuatro apartados que
describen la clase clinica, la etiologfa, las alteraciones anatémicas vy los
mecanismos fisiopatoldgicos implicados en el trastorno venoso
croénico (TVQ).

La clasificacién se puede aplicar en dos formas: CEAP bésica y la CEAP
elaborada, ésta Ultima mucho mds detallada se recomienda mds para
la investigacion. El sistema de puntuacién de la gravedad consta de una
estimacidn de la gravedad de los sintomas (puntuacion clinica), de la
extension de la enfermedad (puntuacidn anatémica) v de la capacidad
funcional del paciente con patologfa venosa (puntuacién de incapa-
cidad laboral). Este sistema constituye una buena herramienta para
evaluar los resultados en las formas graves de los TVC (C3-C6).

Palabras clave: Insuficiencia venosa crénica; Clasificacion CEAP; Puntua-
cién de la gravedad; Trastorno venoso crénico.

La clasificacion de las enfermedades es la herramienta fundamental
para el entendimiento y la comunicacién de una patologia en concreto
dentro de la comunidad cientffica. Permite a los diferentes profesio-
nales y en todas partes del mundo, relacionar la informacién publicada
con los pacientes individuales en su prdctica clinica habitual.

Durante muchos afios la enfermedad venosa crénica (EVC) ha sufrido
una falta de precision en el diagndstico. Se basaba exclusivamente en
los signos clinicos de la patologfa, sin tener en cuenta ninguna prueba
objetiva. Esto ha determinado resultados conflictivos y mala correla-
cién con los tratamientos propuestos.

CLASIFICACIONES

En el pasado ha habido varias clasificaciones de la patologia venosa
pero todas han carecido de la precision cientffica necesaria.

1978

La més usada, sobretodo en Europa fue la clasificacién de Widmer':
Estadiol: Edema y venas subcutdneas dilatadas con corona flebectdsica.

Estadio II: Lesiones tisulares con dreas hiper o hipopigmentadas, con o
sin corona flebectdsica.

Estadio III: Ulcera cicatrizada o activa de la pierna.

1979

Hach establecié una clasificacion segin la extension de la incompe-
tencia de la vena safena interna (VSI)%

Grado I: Reflujo en la ingle

Grado II: Reflujo por encima de la rodilla

Grado lII: Reflujo justo por debajo de la rodilla

Grado IV: Reflujo total hasta el tobillo

1985

Sytchev publicé una clasificacion basada en clases clinicas, etiologfa
y aspectos hemodindmicos®. Presentaba cierta similitud con la actual
clasificacion CEAPR

1988

Portery colaboradores, publican una clasificacion que seria el estimulo
para el desarrollo posterior de la clasificacion CEAP*:

Estadio I: Asintomatico.

Estadio Il: Varices visibles, con leve edema maleolar y moderada sintoma-
tologfa.

Estadio lll: Varices de gran didmetro y trastornos tisulares como derma-
titis ocre, atrofia blanca y lipodermatoesclerosis.

Estadio IV: Edema franco supramaleolar o de toda la pierna, tras-
tornos tisulares, preulceracion o Ulcera cicatrizada o activa.

Enrici y Caldevilla publican una clasificacién clinica sobre la evolucién
del sindrome postrombdtico®.

Estadio I: Sindrome postrombdtico precoz con edema doloroso de la
pierna con hipertension venosa distal. La flebografia indica obliteracidn
venosa residual con competencia de las venas perforantes.

Estadio II: Dilatacién compensatoria de los plexos venosos de la
pantorrilla.

Estadio llI: Estadio Il mds varices secundarias.

Estadio IV: Insuficiencia venosa avanzada con alteraciones del trofismo
tisular y Ulcera.

Estadio V: Sindrome fleboartrdsico con afectacidn de la movilidad en
la articulacion del tobillo.

Estadio VI: Linfedema.
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1993

Miranda y colaboradores publican una clasificacion clinica®

Estadio I: Diametro de hasta 7 mm, evaluado mediante ddppler:
Estadio II: Didmetro superior a 7 mm, sin alteraciones del trofismo.
Estadio Ill: Estadio Il, mds alteraciones del trofismo cutdneo.

Estadio IV: Estadio Ill, mds Ulcera activa o antecedente de la misma.

En 1993, en la quinta reunién anual del American Venous Forum
(AVF), John Porter propuso utilizar el mismo enfoque que la clasifica-
cidon TNM para el cancer en el desarrollo de un sistema de clasificacién
para enfermedades venosas. Un afio mas tarde, un comité ad hoc
internacional, presidido por Andrew Nicolades, desarrollé el primer
documento sobre la clasificacion CEAP”. Contenia 3 partes: una clasi-
ficacidn de las EVC, un sistema de puntuacion de la gravedad de la
EVC y el proceso diagndstico. La clasificacion estaba basada en mani-
festaciones clinicas (C), factores etioldgicos (E), distribucion anatdmica
de la enfermedad (A), y fisiopatologia subyacente (P), o CEAP El
sistema de puntuacion de la gravedad estaba basado en 3 elementos:
numero de segmentos anatémicos afectados, clasificacion de los
sintomas y signos, y la discapacidad. El proceso diagndstico estarfa
basado fundamentalmente en la utilizacién de la ecograffa déppler
como método de eleccion.

CLASIFICACION CEAP

Aunque ha sido criticada por ser demasiado compleja y detallada,
actualmente, la mayorfa de los trabajos publicados sobre la EVC
utilizan parcial o totalmente la clasificacién CEAP y se considera la
norma para los informes sobre la EVC. No fue disefiada para su uso
aislado en la descripcién de miembros con trastornos venosos, y con
frecuencia se ha presentado la clasificacién clinica (C) independiente-
mente de las clasificaciones etioldgica (E), anatémica (A), y fisiopatold-
gica (P). Esta circunstancia, puede haber determinado la falta de preci-
sién en el diagndstico en dmbitos no especializados. Las clasificaciones
E,A'y P sirven para definir la presencia y el tipo de la enfermedad
venosa Yy para diferenciar otras causas no venosas de los hallazgos
fisicos tipicos. Por o tanto, la ausencia de la caracterizacion de la extre-
midad bajo estos tres componentes adicionales podria incluir extremi-
dades inferiores con causas no venosas, algunos de los cuales puede
responder a estrategias de tratamiento completamente diferentes.

Evolucion de la clasificacion CEAP

En el afio 2000, Rutherford y el Comité Ad Hoc sobre laValoracion de
los Resultados del AVF publicé una versién mejorada del original del
sistema de puntuacidn de la gravedad de la EVCE La International
Union of Phelebology (IUP), reunida en Roma en el afio 2001, sugerfa
mejoras en la clasificacion clinica (C).

El objetivo de esa conferencia fue mejorar la pobre reproductibilidad
interobservador de las clases C mediante una mayor precision en la
definicion de las clases clinicas’. Esto fue la base para que en el afio 2004,
el AVF realizara nuevas modificaciones en la clasificacion CEAP'®,
actualmente vigentes (Tablal). Recientemente, el Comité Ad Hoc
sobre laValoracién de los Resultados del AVF publicé en el afio 2010,
la dltima revisién sobre el sistema de puntuacion de la gravedad clinica
de la EVC'". Hacla mucho hincapié en que el sistema de puntuacidn
de la gravedad clinica de la EVC no reemplazaba la clasificacion CEAP
sino que la complementaba.

Clasificacion clinica

La clasificacion clinica estd basada en signos clinicos objetivos de la
EVC. Es el componente de la clasificacion CEAP que mads se utiliza. La
clasificacion estd organizada para reflejar la gravedad ascendente de la
enfermedad venosa; ademds se han afiadido subindices para designar
los estados asintomdticos (A) v sintomético (S).

La clase clinica 0 (CO0) contempla aquellos casos con ausencia de
signos visibles o palpables de enfermedad venosa. Se mantiene porque
proporciona una definicién adicional para los pacientes control en
los estudios clinicos y por otro lado, contempla aquellos casos que
teniendo problemas venosos anatémicos no tienen signos visibles o
palpables de EVC.

La clase clinica| (Cl) corresponde a las telangiectasias y las venas
reticulares. Las telangiectasias son venas dilatadas, intradérmicas, de
menos de | mm de didmetro, mientras que las venas reticulares serfan
venas no palpables, subdérmicas de menos de 3 mm de didmetro. En
este grupo de pacientes la implicacién estética cobra mayor impor-
tancia y puede haber o no anomalia venosa subyacente mds grave. No
obstante, podrlamos esperar sintomas de dolor e irritacidn de la piel.
Para su diagndstico no es necesario la ecografia déppler; pero su no
realizacion supone una clasificacion CEAP incompleta y puede contri-
buir a las diferencias entre los diversos observadores. La corona
flebectdsica es definida como dilataciones de los plexos intradérmicos,
inferiores a | mmy situados en la zona perimaleolar: La corona flebec-
tdsica como tal, todavia no forma parte de la clasificacidn clinica y se
encuentra en debate su clasificacion.

La clase clinica 2 (C2) hace referencia a la vena varicosa y se define
como una vena palpable, subcutédnea, de més de 3 mm de didmetro. El
hecho de palpar o no la vena es subjetivo, pero que el didmetro de la
vena sea criterio diagndstico implica la necesidad de una técnica de
imagen para definir la clasificacién clinica. Esto entrafia alguna dificultad,
ya que si bien existe unanimidad en la conveniencia de la realizacion de
la ecografia doppler en este grupo de pacientes, en algunos ambitos
no estéd siempre disponible. En relacion al tamafio de las venas para
reducir la gran variabilidad interobservador entre las clases | y 2,la I[UP
recomendd reducir el umbral original de 4 mm a 3 mm’.

La clase clinica 3 (C3), se caracteriza por la existencia de edema. En
esta clase clinica se encontrarfan diagndsticos alternativos que cursan
también con edema, por ejemplo, la insuficiencia cardiaca congestiva, la
insuficiencia renal o la ascitis. Si bien la técnica mds exacta para medir
el edema senfa la pletismograffa con desplazamiento de agua, es poco
Gtil en la prdctica diaria. Posiblemente la forma mds prdctica para
definir la existencia del edema serfa la constatacién de una fdévea tras
la presion digital.

La clase clinica 4 (C4), esta determinado por todo el espectro de
cambios cutdneos, excepto la existencia de Ulcera. El hallazgo mds
evidente es la pigmentacion cutanea ocasionada por depdsitos de
hemosiderina procedente de los hematies extravasados en el espacio
intersticial. Generalmente distribuida en el drea del calcetin, aunque
también puede encontrarse a lo largo de toda la pierna y debajo del
maléolo. La piel se endurece junto con el tejido subcutdneo y puede
ser sdlida a la palpacién, lo que se conoce como lipodermatoescle-
rosis. Se asocia con frecuencia a la retraccidn de los tendones. La piel
atrdfica, pdlida y rodeada por capilares dilatados se conoce como
atrofia blanca. También incluye el eccema venoso, generalmente
observado en la EVC descontrolada pero que también puede reflejar
la sensibilizacién al tratamiento local. Se cree que la lipodermatoescle-
rosis y la atrofia blanca predisponen a la ulceracion por lo que se han
incluido en el epigrafe C4b para diferenciarlos de las alteraciones cuté-
neas iniciales, pigmentacion y eccema (C4a).



La clase clinica 5 (C5), supone el antecedente previo de haber pade-
cido una Ulcera venosa y representa, probablemente, la situacién de
mayor riesgo de recurrencia de la Ulcera venosa.

La clase clinica 6 (C6), corresponde a la Ulcera venosa. Serfa la situa-
cién més grave de la EVC, por lo que se encuentra en la clase clinica
CEAP més alta.

Clasificacion etiologica
Estas categorfas son mutuamente excluyentes.

Primaria (Ep), se caracteriza por debilidad intrinseca de la pared de la
vena o la clspide de la valvula.

Secundaria (Es), se debe a una enfermedad adquirida. Implica conocer
la causa especifica. Lo mas frecuente, la trombosis venosa, pero
también tras cateterismos intravenosos prolongados, traumatismos,
etc.

Tabla |. Clasificacion CEAP bdsica y elaborada.

CLASIFICACION CEAP BASICA

Clasificacion clinica - C

CO0: Ausencia de signos visibles o palpables
de enfermedad venosa

Cl: Telangiectasias o venas reticulares

C2: Varices tronculares

C3: Edema

C4a: Pigmentacion y/o eccema

C4b: Lipodermatoesclerosis y/o atrofia blanca

C5:  Alteraciones tisulares y antecedente de Ulcera venosa
cicatrizada

Cé: Ulcera venosa activa

Estos epigrafes se acompafian de un subepigrafe S o A

S Sintomatico que incluye dolor, opresidn, irritacion de la piel,
pesadez, calambres musculares, como asi también, cualquier otra
molestia atribuible a la disfuncién venosa.

A: Asintomatico

Clasificacion etiologica - E

Ec: Congénita

Ep: Primaria

Es: Secundaria o postrombdtica
En: Etiologfa venosa no identificada

Clasificacion anatomica - A

As:  Venas superficiales

Ap: Venas perforantes

Ad: Venas del sistema venoso profundo
An: Localizacién venosa no identificada

Clasificacion fisiopatologica - P

Pr:  Reflujo

Po:  Obstruccion

Pr,0: Reflujo y obstruccién

Pn: Fisiopatologfa venosa no identificada
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Congénita (Ec), comprende varias malformaciones venosas, como por
ejemplo, variantes de Kipplel Trenaunay, la avalvulia, etc.).

Etiologia no establecida (En)

Clasificacion anatémica

Se caracteriza por describir las anomalfas de los tres sistemas venosos
en la extremidad inferior: las venas superficiales, profundas y perfo-
rantes. La enfermedad puede implicar uno, dos o los tres sistemas
venosos. Un andlisis mds completo identifica cada vena individual con
un ndmero en subindice (Tabla I).

Clasificacion fisiopatologica

Los signos y sintomas cliicos de la disfuncién venosa puede ser
debida por reflujo, obstruccién o ambas. La gran mayorfa de los
pacientes con EVC tienen reflujo. Los criterios de la ecografia doppler
para el reflujo se han aceptado ampliamente y se han utilizado en todo
el mundo.

CLASIFICACION CEAP ELABORADA

La misma informacién que la basica, con la posibilidad de utilizar los
|8 segmentos venosos como localizadores de la patologfa venosa:

As |: Telangiectasias/Venas reticulares

As 2: Varices tronculares de la vena safena interna (VSI)
por encima de la rodilla

As 3:  Varices tronculares de la VS| por debajo de la rodilla

As 4:  Varices de la vena safena externa

As 5: Varices que no afectan a las venas safenas

Ad 6: Vena cava inferior

Ad 7: Venailiaca comun

Ad 8: \Venailfaca interna

Ad 9: Vena iliaca externa

Ad 10: Venas pélvicas/plexos gonadales

Ad ['l: Vena femoral comun

Ad 12: Vena femoral profunda

Ad 13: Vena femoral superficial

Ad 14: Vena poplitea

Ad 15: Venas tibiales y peroneas

Ad 16: Plexos venosos musculares de la pierna

Ap 17: Venas perforantes en el muslo

Ap 18: Venas perforantes en la pierna

Ejemplo: un paciente presenta pesadez, edema y pigmentacion.
El Ecoddppler color realizado el 22 de junio del 2013, registra un
reflujo axial de laVSI por encima y por debajo de la rodilla, una vena
perforante incompetente en la pierna y reflujo axial en la vena
femoral superficial y poplitea sin signos de obstruccién postrom-
bdtica.

Clasificacion CEAP bdsica: Caas, Ep, Aspa, Pr
Clasificacion CEAP elaborada: Co34as, Ep, Aspa, Pr31813,14
(22-06-2013,LIN)
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El flujo inverso se considera anormal cuando dura mds de
0.5 segundos, aunque algunos autores han recomendado un corte a
| segundo segln el sistema venoso'* La categorfa “ambos” refleja la
capacidad notable del conducto venoso para restaurar la permeabi-
lidad luminal a través del proceso de recanalizacion.

La caracteristica mds sobresaliente de la clasificacion CEAP es el poder
sintetizar en un sencillo algoritmo toda la informacién diagndstica.
Es recomendable registrar la fecha cuando se realizé la clasificacion
debido a que puede haber cambios en el tiempo.

También se han definido 3 niveles de investigacidn, describiendo las
pruebas que se han utilizado para clasificar al paciente'® Nivel I (LI):
consulta médica con historia clinica y examen fisico, el cual puede
incluir el uso del déppler de bolsillo. Nivel 2 (LIl): laboratorio vascular
con estudio ecografia déppler color, con o sin pletismograffa. Nivel 3
(LIN): Estudios mads invasivos o complejos como varicografias, flebo-
graffa ascendente o descendente, medicidn de presién venosa, [VUS,
TAC o RNM.

El uso de la clasificacion CEAP elaborada, con la descripcion de todos
los hallazgos clinicos y segmentos anatdmicos, el nivel de investigacidn
y la fecha, se recomienda para la investigacion'®. Para el uso diario en
la préactica clinica se recomienda la clasificacidn basica. En este caso, el
descriptor mds elevado puede usarse para la clasificacién clinica, y
simplemente aplicaremos los descriptores s, p y d para sefialar la afec-
tacién del sistema superficial, de perforantes y profundo. Un paciente
con telangiectasias, varices tronculares, edema con atrofia blanca y
Ulcera activa deberd ser clasificado como Cé mientras que en la clasi-
ficacion CEAP elaborada deberfa ser clasificado como C1,2,3,4b,6.

La clasificacion CEAP es una clasificacion descriptiva mientras que el
sistema de puntuacion de la gravedad fue desarrollado para permitir
valorar los resultados de forma longitudinal.

SISTEMA DE PUNTUACION
DE LA GRAVEDAD DE LA EVC
(VENOUS SEVERITY SCORING)

Esta clasificacion se desarrollé como estimacion de la gravedad de los
sintomas (puntuacion clinica), de la extension de la enfermedad
(puntuacion anatémica) y de la capacidad funcional del paciente con
patologia venosa (puntuacidn de incapacidad laboral).

Puntuacion de la gravedad clinica venosa/
Venous Clinical Severity Score (VCSS)

La puntuacién de gravedad clinica venosa (VCSS) no fue disefiada para
reemplazar la clasificacion CEAP sino para complementarla y propor-
cionar un método para la evaluacion evolutiva. También fue disefiada
para dar mds peso a manifestaciones mas graves de la enfermedad
venosa cronica (Clase 4y 6 de la CEAP). La primera conferencia de
consenso ofrecié un sistema de clasificacion de la gravedad de 18
puntos, basado en asignar de 0 a 2 puntos a cada una de nueve cate-
gorfas®. En el 2010, se ha publicado la revisién de laVCSS realizada por
la AVF Ad Hoc Outcomes Working Group que esta vigente en la
actualidad'". Estd formada por 10 elementos que se puntdan de 0 a 3,
que se corresponden respectivamente a las calificaciones de ausente-
leve-moderado-grave, hasta una puntuacién méaxima de 30 (Tabla II).

Es (til para separar los miembros inferiores normales de los miembros
con enfermedad venosa y diferencia la enfermedad leve-moderada
(C2 a C3) de la enfermedad venosa grave (C4 a C6). El propdsito de
revisar la clasificacion de la gravedad era hacerla mds sensible a los
cambios de estado del paciente.

Destaca los aspectos mds graves de la insuficiencia, incluyendo tres
categorfas separadas para la ulceracion activa. Asf, puede esperarse
que la gravedad disminuya mucho en el momento de la curacién.
Otros aspectos sensibles a los cambios relativamente rdpidos son el
dolor; el edema, la extension de las venas varicosas y la inflamacidn,
mientras que si bien la induracién y la pigmentacion pueden mejorar,
se espera que la respuesta se produzca mds lentamente.

La puntuacion anatomica
(Venous Segmental Disease Score -VSDS)?

Intenta perfeccionar la puntuacién anatémica asignando puntos espe-
cfficos a varios segmentos anatémicos v separando las puntuaciones
de la obstruccidn y el reflujo. Se les asignan mds puntos a los
segmentos que se considera que tienen mds impacto sobre el proceso
patoldgico, pero ambos tienen un valor maximo de |0.

REFLUJO

/2 punto VSE

| punto VS

2 punto Perforantes de muslo

| punto Perforantes de pierna

2 puntos Venas de la pantorrilla, multiples
(si una vena tibial posterior aislada:
| punto)

2 puntos Vena poplitea

| punto Vena Femoral superficial

| punto Vena Femoral Profunda

| punto Vena Femoral Comun y proximal

OBSTRUCCION

| punto VSI (sélo si estd trombosada desde
la ingle hasta por debajo de la rodilla)

| punto Venas de la pantorrilla, multiples

2 puntos Vena poplitea

| punto Vena femoral superficial

| punto Vena femoral profunda

2 puntos Vena femoral comdn

| punto Vena llfaca

| punto Vena Cava inferior

La puntuacion de la incapacidad laboral
(Venous Disability Score -VDS)?

Se revisé para hacerla mds versatil, cambiando la definicién original
de una incapacidad relativa para las actividades relacionadas con el
trabajo por otra relacionada con todas las actividades generales. Esto
permitié calificar a la poblacidn anciana con insuficiencia venosa, que
aumenta constantemente.

0: Asintomatico.

I+ Sintomatico pero puede realizar sus actividades habituales sin
terapia compresiva.

2: Puede realizar sus actividades habituales, pero solamente con
terapia compresiva o elevacion de la extremidad.

3: Incapaz de realizar sus actividades habituales incluso con terapia
compresiva o elevacion de la extremidad.
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Atributo Ausente: 0 Leve: | Moderado: 2 Grave: 3
DOLOR u otra molestia No Dolor o molestia Dolor o molestia diaria | Dolor o molestias
(pesadez, fatiga, quemazon) ocasional (p. ej. no (p. €. interfiere pero no | diario. (p. €. limita
Se presupone un origen venoso restringe actividades | imposibilita las activida- | la mayorfa de las
diarias habituales) des diarias habituales) actividades diarias
habituales)
VARICES TRONCULARES No Pocas y dispersas Confinadas a la En la pantorrilla
Varices de un didmetro =3 mm (p. ). ramas varicosas | pantorrilla o al muslo y en el muslo
en la exploracidn en bipedestacion. 0 paquete varicoso
aislado). Incluye la
corona flebectdsica
EDEMAVENOSO No Limitado al pie Se extiende por encima | Se extiende a la
Se presupone un origen venoso y al tobillo del tobillo pero por rodilla y por encima
debajo de la rodilla
PIGMENTACION DE LA PIEL No o focal Limitada a la zona Difusa sobre el tercio Extensa distribucidn
Se presupone un origen venoso. No incluye perimaleolar distal de la pierna por encima del tercio
la pigmentacion focal sobre una vena varicosa distal de la pierna
o debido a otras enfermedades croénicas
(p. ). purpura vasculitica)
INFLAMACION No Limitada a la zona Difusa sobre el tercio Extensa distribucidn
Mds que una reciente pigmentacion perimaleolar distal de la pierna por encima del tercio
(p. €j. eritema, celulitis, eccema venoso, distal de la pierna
dermatitis)
INDURACION No Limitada a la zona Difusa sobre el tercio Extensa distribucién
Cambios secundarios de la piel y del subcutdneo perimaleolar distal de la pierna por encima del tercio
que se presuponen de origen venoso distal de la pierna
(p-g) edema crénico con fibrosis, hipodermatitis).
Incluye la atrofia blanca v la lipodermatoesclerosis
NUMERO DE ULCERAS ACTIVAS 0 | 2 >3
DURACION DE LA ULCERA No aplicable | <3 meses >3 meses pero <| afio | No cicatrizada por
ACTIVA (la mas larga) mas de | afio
TAMANO DE LA ULCERA No aplicable | Didmetro <2 cm Didmetro 2-6 cm Didmetro >6 cm
ACTIVA (la mas grande)
USO DE LATERAPIA COMPRESIVA No usa Uso intermitente Uso de medias la Uso diario de
de medias mayorfa de los dfas las medias

CONCLUSION

La enfermedad venosa crénica es una importante causa de malestar y
de incapacidad, con una prevalencia en la poblacion general elevada.
Los métodos de diagndstico y de medida de la gravedad clinica ha
evolucionado en los Ultimos afos ajustdndose progresivamente a la
practica clinica habitual para su aceptacidn universal. Actualmente
disponemos de una clasificacién clinica de la EVC, que nos permite
determinar su gravedad clinica y es una herramienta Util para
presentar de forma uniforme a nuestros pacientes y los resultados de
las diversas actuaciones terapéuticas.
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ECODOPPLERVENOSO DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Javier Pérez Monreal

INTRODUCCION

El ecoddppler venoso es una herramienta de trabajo precisa e
imprescindible en el diagndstico de la patologia venosa, tanto en el
estudio de la insuficiencia venosa crénica como en el de la trombosis
venosa

Es una técnica no invasiva basada en los cambios de frecuencia de los
ultrasonidos emitidos al reflejarse en los diferentes tejidos corporales.

El estudio mediante ecoddppler aporta una gran cantidad de
datos hemodindmicos y morfoldgicos al unir la imagen ecogréfica y el
estudio del flujo venoso con el déppler pulsado y el ecoddppler color:
Con este examen podemos observar las estructuras vasculares y
extravasculares, ademds de estudiar el flujo en los trayectos deseados
y en la profundidad elegida.

Deben examinarse siempre los sistemas superficial y profundo y
completarse por una cartograffa y marcaje exquisitos sobre la piel
(ecomarcaje), de todas las estructuras que hay que tratar cuando plan-
teamos un procedimiento sobre las varices.

El ecoddppler permitird diferenciar las venas del sistema venoso
profundo situadas siempre por debajo de la aponeurosis, las venas
intraaponeurdticas —o también llamadas interaponeurdticas- (situadas
en el desdoblamiento de la fascia superficial del miembro inferior) y
que corresponden a los troncos safenos, las venas supra aponeurd-
ticas, entre las que se encuentran las venas tributarias de los troncos
safenos v las venas perforantes que unen entre sf los sistemas venosos
profundo a los troncos safenos o a las venas supra aponeurdticas >,
La técnica de tratamiento y las estructuras venosas a tratar van a
depender del estudio hemodindmico y de la estrategia terapéutica

aplicada: de exéresis como el stripping con o sin varicectomfa y la
flebectomia de Miller, conservadoras como el CHIVA o el ASVAL,
ablativas térmicas (laser endovenoso, radiofrecuencia y vapor de agua),
ablativas quimicas como la espuma o el cianocrilato o ablativas mecd-
nico-quimicas como el Clarivein. Ademads hay que incluir en este
arsenal, las técnicas mixtas que se realizan con gran frecuencia en la
actualidad.

INDICACIONES

Insuficiencia venosa croénica

El estudio del paciente con varices permite realizar un mapa hemodi-
ndmico, conocer trayectos incontinentes, a veces atipicos, los dife-
rentes puntos de fuga desde el sistema venoso profundo al superficial,
y los puntos de reentrada al sistema venoso profundo.

Gracias a esta técnica, es posible localizar y estudiar con precision
estructuras como los confluentes safeno-femoral y safeno-popliteo y
las venas perforantes.

El estudio concomitante del sistema venoso profundo permite el diag-
ndstico de malformaciones venosas (aplasias o displasias) y en el caso
de existir una insuficiencia venosa profunda con presencia o no de
varices, la diferenciacién entre la insuficiencia venosa profunda primi-
tiva y la insuficiencia venosa profunda secundaria (postrombdtica).

En el estado de conocimiento actual, previamente a cualquier tipo de
intervencién terapéutica de una patologfa varicosa, debe realizarse de
forma obligatoria un examen ecoddppler venoso °. El principal incon-
veniente de este examen es que es muy operador-dependiente.
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Trombosis venosa

La enfermedad tromboembdlica venosa es una afeccion importante
que puede tener consecuencias graves, incluso fatales.

El sindrome post-trombdtico y la hipertension arterial pulmonar
crénica son las secuelas més frecuentes de esta enfermedad que
ocasiona unos elevados costes en materia de salud. Baker, en 1989,
mostré que el eco-ddppler era tan fiable como la flebografia. Su sensi-
bilidad y especificidad son de 96% y 99% respectivamente, para las
trombosis proximales seglin muestran muchos autores.

Los trabajos realizados por Elfas y Boccalon muestran que se pueden
detectar trombosis surales aisladas con una precisién global del 95%.
Y es en esta localizacién donde se producen falsos negativos con la
flebografia, ya que el producto de contraste no rellena venas de la
pierna que pueden estar trombosadas. Estas venas, debido a su
complejidad anatémica y a su nimero variable, pueden no ser visuali-
zadas y por tanto diagnosticadas.

Esto ocurre frecuentemente en el caso de las venas gemelares y del
s6leo, aunque también en el resto de venas profundas distales ¢,

En cambio el ecoddppler permite el diagndstico de forma fiable
mediante signos directos como la visualizacién del trombo en el inte-
rior de la vena y signos indirectos como la imposibilidad de comprimir
la vena con la sonda ecogrdfica.

Un examen completo de despistaje de la trombosis venosa deberfa
incluir el conjunto de todos los segmentos venosos distales (surales),
popliteos, femorales e fleo-cavos.

El eco-ddppler permite la realizacién de un diagndstico diferencial
de TVP con patologfas variadas que, a veces, son la etiologfa de
la misma trombosis concomitante, como roturas musculares, rotura
de quistes popliteos, aneurismas venosos popliteos, aneurisma
arterial popliteo, quistes adventiciales, compresiones extrinsecas
anatémicas como los sindromes de May-Turnery Nutcracker; compre-
siones tumorales, etc.

El ecoddppler venoso es el examen de referencia en el diagndstico de
la trombosis venosa.

Material

« Ecotomdgrafo acoplado a déppler pulsado y déppler color.

« Sonda ecogrdéfica sectorial (convex) de banda ancha de aproximada-
mente 2,5 a 5 MHz (abdomen).

« Sonda ecogréfica lineal de banda ancha de aproximadamente 5 a
|5 MHz.

Las frecuencias mayores van a permitir examinar con nitidez las
estructuras mds superficiales y las frecuencias menores las estructuras
mas profundas.

Técnica de examen de ecodoppler

| Estudio del sistema venoso profundo:
(Tabla I, Figuras lay lby ) 10111213,

Con el paciente acostado en decubito supino, con su tronco erguido
aproximadamente 45 grados sobre la horizontal de la camilla, cabeza
en apoyo, posicion relajada y miembro inferior en ligera rotacién
externa, procedemos a examinar el sector inguinal (venas femoral
comun y la bifurcacion que redne vena femoral profunda y vena
femoral, en corte transverso (eje corto de la sonda) y posteriormente
en corte longitudinal (eje largo), con la sonda lineal de banda ancha.

Tabla |.Resumen de sectores a examinar durante el examen ecoddppler
diagndstico en el paciente con varices .

[. Venas profundas: Evaluacién del calibre y reflujo

2. Confluentes safeno-femoral y safeno-popliteo:
evaluacion del reflujo desde la valvula terminal
o preterminal.

3. Troncos safenos: medida del calibre y evaluacidn
del reflujo en el compartimento safeno de:
- Vena safena mayor
- Vena safena anterior
- Vena safena menor
- Prolongacion postaxial del muslo de la vena safena menor

4. Tributarias safenos: valorar su incompetencia valvular
5. Venas no safenas: valorar su incompetencia valvular

6. Venas perforantes: Evaluacion del calibre y de su reflujo

En caso de sospecha de trombosis venosa, es necesaria la visualizacion
del contenido de las venas corrigiendo adecuadamente la escala de
grises, para discernir si existe trombo o no, si éste estd fijado a la pared
venosa o si es movil al realizar maniobras de compresién proximal
o maniobras de Valsalva cuidadosas y cortas (como hacer que el
paciente tosa débilmente).

El estudio hemodinamico de la zona se realiza con el doppler
pulsado debiendo obtenerse a nivel de la vena femoral comun en
condiciones fisioldgicas, un flujo venoso modulado por los movi-
mientos respiratorios.

Si la colocacion del paciente no es correcta (v.g: posicion completa-
mente horizontal del tronco) puede desaparecer la fasicidad respira-
toria.

Un reflujo valvular moderado y corto durante la maniobra de Valsalva
o con la compresién proximal ilfaca manual es fisioldgico en este terri-
torio.

La obtencion de un flujo de tipo modulado en la vena femoral
comun, hace excepcional la presencia de una trombosis proximal
al territorio (trombosis ilio-cava).

Si el flujo es de tipo venoso pero ritmico a nivel de la vena femoral, nos
hard sospechar la existencia de una insuficiencia ventricular derecha.

En el caso de la obtencidén de un flujo de tipo continuo y de alta inten-
sidad, sospecharemos de la posible existencia de una trombosis (flujo
derivativo), al igual que si no obtenemos sefal de flujo (sindrome
obstructivo a este nivel) o si éste estd disminuido respecto al lado
opuesto (sindrome restrictivo por trombosis parcial).

Un efecto de estenosis con flujo de velocidades elevadas puede estar
provocado por una compresion extrinseca.

El examen debe ser siempre bilateral en busca de asimetrias
respecto al lado no afectado.

El examen de la vena safena interna nos informard en ocasiones de la
posible existencia de un flujo de derivacién intenso en las trombosis
obstructivas, dato que puede ser interesante en el seguimiento evolu-
tivo de la enfermedad.



Figura la. Esquema de cortes sucesivos transversales de las venas del
sistema venoso profundo (ademds del cayado de la vena safena
interna) desde la regidn inguinal hasta el hueco popliteo. NF: nervio
femoral (lateral). AFC: Arteria femoral comun. VFC Vena femoral
comun (medial). AF (Arteria femoral). AFP (arteria femoral profunda.
VFC (Vena femoral comun). SI (cayado de la vena safena interna). VF:
(vena femoral). VFP (vena femoral profunda).V. POP:Vena poplitea. A
POP: Arteria poplitea.

De todas formas, el diagnostico formal de trombosis se hara sélo por
la visualizacion del trombo dentro de la luz venosa (signo directo),
asociada en casi todas las ocasiones a un defecto de compresibi-
lidad de la vena con la sonda (signo indirecto).

Continuaremos el examen a través de la cara medial del muslo reco-
rriendo el trayecto de la vena femoral (satélite de la arteria) y de sus
potenciales desdoblamientos que son muy frecuentes.

Realizaremos maniobras de compresion proximales y distales a la zona
a examinar, con el fin de discernir si existe un reflujo valvular, que serd
patoldgico en caso de que su duracién sea mayor de un segundo.

El reflujo valvular patolégico que obtengamos en varios segmentos
del sistema venoso profundo, en ausencia de antecedentes trombo-
embolicos venosos, con venas de apariencia normal, o en muchas
ocasiones dilatadas, sin imagenes tipicas de secuela de trombosis
venosa (engrosamiento parietal, disminucion del calibre venoso
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Figura |b. Esquema de cortes sucesivos transversales de las venas del
sistema venoso profundo (ademads de la safena externa en hueco
popliteo) desde el sector popliteo a distal. SE (safena externa),V pop
(Vena poplitea). A pop (arteria poplitea). Vgi (vena gemelar interna),
Vge (Vena gemelar externa). Agi (arteria gemelar interna). TTP V
(tronco tibio-peroneo venoso). TTP A (tronco tibio-peroneo arterial).
TCVTA (tronco comin de venas tibiales anteriores). TC VTP (tronco
comun de venas tibiales posteriores). TC VP (tronco comin de venas
peroneas). VTP (venas tibiales posteriores). ATP: Arteria tibial poste-
rior.VP (vena peronea). AP: Arteria peronea.
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respecto al miembro contralateral, imagenes de fibrosis endolu-
minal con tabicaciones y multilimenes), nos orientara al diagnéstico
de insuficiencia valvular profunda primitiva (IVPP).

Una vez explorado el muslo, procederemos al examen de la vena cava
inferior y de las venas ilfacas con la sonda convex. Examinaremos
en corte transversal la vena cava inferior, situada por delante de la
columna vertebral, a la derecha de la aorta abdominal. Seguidamente,
pasaremos a cortes longitudinales, siguiendo todo su trayecto desde
la bifurcacion ilio-cava, pasando por la porcidn retro hepdtica, hasta
alcanzar la auricula derecha. Las venas iliacas a menudo se visualizan
con dificuttad en toda su extension aunque podemos examinarlas por
sectores realizando planos oblicuos e incluso a veces transversales.

En esta localizacién las maniobras de compresidn pueden ser dificiles
de realizar. La flexidn de la rodilla homolateral a la zona de exploracién
puede relajar la pared abdominal y hacer el examen mds cémodo.



90 — LIBRO BLANCO SOBRE LA PATOLOGIA VENOSA Y LINFATICA (CEFYL)

Zonas de cicatrices y la presencia de gas abdominal abundante pueden
hacer muy dificultosa la exploracion del sector abdominal. Procura-
remos visualizar las venas hipogdstricas.

En caso de sospecha de sindromes compresivos pélvicos, examina-
remos la vena renal izquierda en la pinza aorto-mesentérica, para
descartar estenosis de la misma en el caso del sindrome de
Nutcracker, la vena gonadal izquierda para comprobar si existe inver-
sién del sentido de su flujo, las venas hipogéstricas para comprobar el
sentido de su flujo (que se invierte en el lado izquierdo en compre-
siones severas de la vena illaca comun homolateral, en el contexto del
sindrome de May-Turner) y fundamentalmente la misma vena iliaca
comun izquierda entre el promontorio v la arteria ilfaca izquierda para
descartar estenosis de la misma en el mismo sindrome.

Una vez realizado este examen, colocaremos al paciente sentado,
siempre que su estado lo permita, con las piernas colgando y apoyadas
sobre un cajén de aproximadamente 30 cm de altura, musculatura
relajada y rodillas en ligera extensidn. Entonces, examinaremos las
venas de la pantorrilla mediante la sonda lineal aunque en pantorrillas
muy gruesas, deberemos seguramente utilizar una sonda convex.

En el caso de que el paciente no pueda incorporarse, la ayuda de
un torniquete podrfa ser de utilidad para lograr una mayor dilatacion
del lecho venoso sural, aunque en la préctica no se suele utilizar con
frecuencia. Se deben retirar vendajes o escayolas que nos impida la
realizacién de un examen completo.

Deben ser visualizadas y examinadas en corte transversal y realizando
reiteradas maniobras de compresidn, todas las venas de esta locali-
zacién: vena poplitea, a veces doble e incluso triple, que se encuentra
situada posterior y ligeramente lateral a la arteria poplitea; el tronco
venoso tibioperoneo, el tronco comun de venas tibiales posteriores, el
tronco comun de las venas peroneas, la bifurcacion o trifurcacion de
estas Ultimas; las venas gemelares mediales v laterales; las venas tibiales
posteriores, en nimero de dos a tres variable; las venas peroneas, mds
gruesas y en nuimero de dos, de forma muy constante, y las venas
musculares del séleo muy variables en presencia y nimero y que
drenan habitualmente a las venas peroneas y a las tibiales posteriores,
en este orden de preferencia.

En el caso de la visualizacién de un trombo podemos realizar un corte
longitudinal que nos permitird visualizar con més detalle su compo-
sicién heterogénea mds o menos organizada o incluso calcificada
(antiguo) u homogénea, poco ecogénico (reciente).

Hay que diferenciar la imagen de trombo de la imagen de contraste
espontaneo que encontramos cuando existe una estasia venosa,
mediante la realizacion de una compresién con la sonda que vaciard
momentdnea y completamente esa imagen de ocupacién endolu-
minal.

Este fendmeno se observa en muchos pacientes con insuficiencia
venosa crénica, a nivel de venas gemelares mediales ectdsicas y a veces
en pacientes sin patologfa venosa aparente. Hay que prestar especial
atencién cuando existan trombos recientes con venas “casi” compre-
sibles en su totalidad al tratarse de trombos flotantes, en ocasiones
filiformes.

También puede darse el fendmeno contrario, la dificultad para la
compresidn de determinadas venas en ocasiones. La compresién
afadida, con la mano que no porta la sonda, en el polo opuesto de
la zona examinada y ya comprimida por la sonda ecogrdfica, es de

una gran ayuda y permitird “aplastar " correctamente, el segmento
deseado.

Debido a los dos problemas técnicos descritos, el diagndstico debe
realizarse siempre por la visualizacion directa del trombo, algo que se
puede conseguir mediante una adecuada correccion de la escala de
grises en el equipo. También podremos valorar en este corte la adhe-
rencia o no del trombo a la pared venosa.

En caso de sospecha de insuficiencia venosa profunda, bien primitiva o
secundaria a trombosis venosa, realizaremos también compresiones
distales a nivel de pantorrilla con el objetivo de provocar ciclos de
sistole-didstole muscular que provoquen flujo de sentido fisioldgico v
eventual reflujo patoldgico.

Seguidamente examinaremos todo el trayecto de las venas safenas
mayory menor, ya que existen casos en los que se puede producir una
extension del trombo hacia el sistema profundo a través de los
confluentes safeno-femoral o safeno-popliteo, en ocasiones en forma
de trombo flotante potencialmente muy emboligeno.

Las venas perforantes también deberdn ser examinadas sobre todo
cuando exista una trombosis venosa superficial (alrededor del 30% de
las trombosis venosas superficiales asocian una trombosis venosa
profunda) y mds aln puesto que de cara al tratamiento, la trombosis
de una vena perforante es considerada por la mayorfa de los autores
como si de una trombosis venosa profunda se tratara. Podemos
terminar el examen con la visualizacion desde la cara anterior de la
pierna, de las venas tibiales anteriores que tienen un calibre mucho
menor y cuya trombosis de forma aislada parece excepcional.

Durante el examen se visualizan estructuras vecinas, lo cual nos
permite descartar otras patologfas y algunas veces realizar un diagnds-
tico diferencial.

Uno de los limites del ecoddppler en el diagndstico de la trombosis
venosa, es el de la diferenciacion entre trombosis venosa antigua, y
retrombosis sobre trombosis antigua. En estos casos la experiencia del
examinador y la clinica pueden orientar, pero hay algunos aspectos
caracteristicos ecograficos que nos servirdn para realizar el diagnds-
tico.

En caso de trombosis reciente evolutiva, es muy frecuente la dilatacion
de la vena trombosada (es importante el examen comparativo con
el mismo segmento venoso del miembro contralateral no afecto), el
trombo es poco ecogénico vy si la trombosis es obstructiva, puede
existir un flujo intenso de derivacién continuo, no modulado por los
movimientos respiratorios, a nivel de la vena safena mayor.

Cuando el trombo es menos reciente se vuelve mas ecogénico por la
tendencia a la organizacion v la vena no presenta esa dilatacion inicial,
incluso puede disminuir su calibre.

En caso de una trombosis antigua, existen frecuentemente imdgenes
de secuela de trombosis venosa con presencia de restos de trombos
muy organizados endoluminales e incluso calcificados (con sombra
acUstica posterior) que no producen habitualmente obstrucciones
completas (repermeabilizaciones parciales), sobre venas que tienen
una disminucién del didmetro vy un engrosamiento de la pared con
fibrosis.

En la mayoria de ocasiones se observa un refluyjo venoso por dafio
valvular definitivo, o un sindrome restrictivo en comparacion al otro
miembro inferior: También puede existir un sindrome obstructivo por
ausencia de repermeabilizacién del trombo.

A nivel de la vena safena mayor puede existir un flujo de derivacion
que generalmente habrd pasado a ser no continuo y modulado por los
movimientos respiratorios como si de la vena femoral comun se
tratase. A veces el flujo derivativo de la safena durante la trombosis
aguda se produce durante la sistole muscular a través de una vena



perforante que deriva desde el sistema venoso profundo hacia el eje
safeno. Si la evolucion es mds larga, puede existir una vena safena
interna de aspecto varicoso y con un reflujo valvular intenso conse-
cuencia de la dilatacion progresiva y sobrecarga de flujo que va a sufrir
durante tiempo.

El caso del sindrome postrombdtico que se retrombosa, es el que
puede ofrecer mds dudas (hay que pensar que es esta la causa mds
frecuente de trombosis) para realizar el diagndstico diferencial entre
una secuela descompensada o una trombosis reciente sobre secuela.

En este caso, el disponer del resultado de la exploracion ecoddppler
del primer evento y de los controles serd de una gran utilidad para
evaluar si ha habido una extensidn de la localizacidn, si han existido
obstrucciones nuevas en segmentos repermeabilizados con imagenes
de trombos recientes o si han existido variaciones en el calibre de los
segmentos afectados en cuestidn.

2. Estudio del sistema venoso superficial
(Figura 2 yTabla I)

Mediante la realizacién de maniobras especfficas de provocacion
como la compresion —relajacion de la musculatura distal, la
maniobra de Valsalva, la de Parana (consistente en empujar ligera-
mente al paciente por detras, lo que provoca la contraccion de los
musculos para evitar perder el equilibrio) y otras como la carga
alternativa sobre una y otra extremidad realizaremos el estudio
hemodindmico del sistema venoso superficial ' '2 1%,

El objetivo serd valorar la existencia de reflujo valvular. Este reflujo serd
patoldgico cuando tenga una duracién mayor de 0,5 sg.'"'2.

Este examen se debe realizar con el paciente en bipedestacién. Se
deben examinar los confluentes safeno-femoral v safeno-popliteo de
las venas safenas mayor y menor, localizdndolos con exactitud, asf
como valorar su morfologfa, su calibre, sus desdoblamientos, sus tribu-
tarias y sus variantes anatémicas.

Por medio del déppler color y del déppler pulsado exploraremos el
confluente safeno-femoral '* ',

Este examen se realiza a nivel inguinal en posicién ligeramente medial
y en superficie a la vena femoral comuin y permitird distinguir entre
insuficiencia ostial o de la vélvula terminal (reflujo fémoro-safeno a
través de la vdlvula safeno-femoral durante el Valsalva o durante la
didstole muscular) o para-ostial con vélvula del ostium continente e
insuficiencia de la valvula preterminal, situada en la safena aproximada-
mente | cm distal al ostium. Esta situacidn implica reflujo valvular en el
cayado pero sin reflujo en el ostium) con reflujo alimentado por alguna
de las tributarias del confluente safeno-femoral.

Las maniobras de provocaciéon pueden incluir dispositivos de
hinchado-deshinchado rdpidos estandarizados que se colocan en
diferentes niveles de la extremidad o dispositivos que calculando la
presién espiratoria intentar estandarizar la maniobra de Valsalva,
aunque en la préctica no se utilizan en la mayorfa de los paises.

En un pequefo porcentaje de casos (1%) observaremos la existencia
de una red venosa inguinal que suele atravesar los ganglios linfaticos,
red que en forma de ovillo v llamada en la prdctica “cavernoma primi-
tivo" suele estar conectada a la vena femoral comun o a tributarias del
confluente safeno.

Este tipo de red es mds frecuente encontrarla en pacientes que
presentan varices recidivadas tras cirugfa en la que se secciona el
confluente safeno-femoral o safeno-popliteo'” y mds adn si existe un
mufidn residual en un contexto de posible neovascularizacién (“caver-
noma secundario”).
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La neovascularizacion ha sido definida como la presencia de nuevos
vasos sanguineos situados en la regién de la ligadura de los confluentes
safeno-femoral o safeno-popliteo o la dilatacion de vasos ya existentes
y que por su calibre no eran visualizables en el examen previo al trata-
miento'®!”,

Posteriormente examinamos el tronco de la vena safena mayor que se
va a localizar de forma precisa en el desdoblamiento de la aponeurosis
superficial, en el llamado compartimento safeno. La imagen tipica que
permite su localizacién ecogrdfica se denomina “ojo egipcio o signo de
Horus” 10,1 \,\2‘\4.

Su calibre debe ser medido en corte transverso incluyendo la pared
venosa a 3 cm de la unién safeno-femoral, a medio muslo, a la altura
de la rodilla'y a mitad de la pierna, evitando las dilataciones aneurisma-
ticas de la vena.

En este tronco safeno, es necesario localizar si existe insuficiencia del
mismo, la extensién de esta insuficiencia, medir el calibre del tronco
(didmetro a 10 cm de la unidn safeno-femoral o safenopoplitea),
valorar las tributarias incontinentes y los posibles desdoblamientos de
safena (muy frecuentes), en particular, la existencia de una vena safena
anterior (también intraaponeurdtica) que participe en la patologfa
hallada o de una vena safena accesoria supraaponeurdtica que puede
coexistir 0 no con la vena safena "anatémica” intraaponeurdtica ",

A nivel de la pierna distinguiremos la safena mayor anatémica mediante
el signo del angulo ya que esta vena es la Unica situada en el dngulo
formado por el borde medial de la tibia y la aponeurosis del misculo
gemelo medial. Si ese espacio estd vacio, consideraremos (al igual que
en el muslo) que existe una agenesia o hipogenesia de la vena safena
mayor 3%,

A nivel del confluente safeno-popliteo estudiaremos las posibles
variantes anatémicas (50% de los casos) en forma de confluente alto
por encima del hueco popliteo, presencia de vena de Giacomini que
une el confluente al tronco de la vena safena mayor; prolongaciones
postaxiales del tronco safeno a nivel del muslo, etc.

Examinaremos mediante la realizacién de maniobras de compresion
y relajacion distales la presencia de reflujo valvular diastdlico en el
confluente safeno-popliteo (entidad mas frecuente si estd afectado el
tronco safeno) o la continencia del mismo.

Tendremos especial cuidado en la deteccién de un posible reflujo
sistdlico (durante la contraccién muscular) a nivel del confluente que
traduce la posible existencia de compresién u obstruccién de la via
profunda y que va a comprometer de forma importante el éxito de
los diferentes tratamientos del sector afectado.

A nivel del tronco de la vena safena menor (que se va a localizar
también en el desdoblamiento de la aponeurosis superficial de la
pierna sobre todo en sus segmentos proximal y medio, excepcional-
mente en el distal), estudiaremos la extensién del reflujo que la afecte,
su calibre, sus posibles desdoblamientos y tributarias afectadas por su
reflujo.

El calibre de la vena safena menor debe ser medido 3 cm por debajo
de la unidén safeno-femoral y a mitad de la pantorrilla.

La valoracién del reflujo que debe ser mayor de 0,5 sg de duracién
para considerarse patoldgico, se realiza al oido, por la duracién de la
inversion con el déppler color (Figura 2) y por registro gréfico del
ddppler pulsado.

El examen de las venas perforantes incluye su morfologfa, su localiza-
cion precisa, el estudio de sus conexiones y el estudio hemodindmico
que diferenciard perforantes incontinentes verdaderas (reflujo desde



92 — LIBRO BLANCO SOBRE LA PATOLOGIA VENOSA Y LINFATICA (CEFYL)

el sistema venoso profundo al superficial durante la sistole -por deri-
vacién en obstrucciones profundas- o la didstole muscular), perfo-
rantes continentes (sin reflujo y de didmetro normal) y perforantes de
reentrada (dilatadas, con flujo que puede ser alternante en ambas
direcciones pero donde predomina el que se realiza en sentido fisiold-
gico hacia el sistema profundo durante la didstole muscular y cuya
funcion es el drenaje el reflujo proveniente de un sector varicoso).

Figura 2. Eco-ddppler color: Corte ecogréfico longitudinal del tronco de
la vena safena mayor. Imagen izquierda: Durante la sistole muscular, se
aprecia el flujo fisioldgico que se aleja de la sonda, en sentido craneal hacia
la vena femoral comun. Derecha: Durante la relajacion o didstole muscular
se observa un flujo que se acerca a la sonda (reflujo venoso) en sentido
caudal.

Dentro de las perforantes con reflujo, diferenciamos las que refluyen
durante la didstole muscular (frecuente en insuficiencia venosa super-
ficial avanzada, como sucede por ejemplo en perforantes del muslo
que se convierten en punto de fuga de un tronco safeno) v las que
refluyen durante la sfstole muscular (como sucede por ejemplo en
obstrucciones del sistema venoso profundo proximales a la vena
perforante).

También se estudiaran otras fuentes de reflujo menos tipicas, como
las poco frecuentes varices cidticas (vestigios del desarrollo vascular
embrionario) y otras mas frecuentes como son las varices perineales
y sus cuatro diferentes puntos de fuga descritos por Francescci
(puntos P o perineal, | o del ligamento redondo, puntos G o gliteos
superior e inferior, C o del clitoris y O u obturatriz) y trayectos de
redes de varices reticulares en trayectos safenos y de cavernomas
inguinales primitivos, ligados a los puntos de fuga anteriores.

Con los resultados se realiza una verdadera cartograffa de la enfer-
medad varicosa, fundamental para un tratamiento completo, que es
aconsejable completar con el marcaje pre terapéutico sobre la piel del
paciente por medio de un rotulador indeleble '8,

En el caso de la recidiva tras cirugia buscaremos fundamentalmente la
existencia 0 no de una neoangiogénesis (formacién de cavernoma
secundario y de varices reticulares intraganglionares), de troncos resi-

duales con reflujo o de neoarcos por presencia de mufidn residual
14,16,17,20

Aspectos especificos del ecodoppler
en los tratamientos endovenosos

Con la irrupcion de los nuevos tratamientos endovenosos, el
ecodoppler venoso ha pasado a formar parte integral no sélo del
estudio diagndstico sino también del tratamiento'®'",

Estos tratamientos hacen que el examen previo al procedimiento
tenga unas caracteristicas especificas en relacion al tipo de tratamiento
endovenoso realizado.

Antes de realizar un tratamiento endovenoso es necesario reconocer:
A nivel del territorio de la vena safena mayor:

« Los segmentos por los que se extiende el reflujo patoldgico (>1 sg).

« La morfologia del confluente safeno-femoral y su relacion con la
arteria pudenda externa.

« Si'se trata de una insuficiencia valvular del ostium o para-ostial.
« El calibre de la vena safena mayor.

« La morfologfa infra-inguinal, presencia de ectasias, zonas tortuosas
que dificulten el cateterismo v los desdoblamientos (safenas acceso-
rias).

o La relacién con las venas perforantes de su territorio y la hemodina-
mica de éstas.

« La presencia eventual de una vena safena anterior con reflujo.

« La existencia eventual de varices de la ldmina linfo-nodal.

o Presencia excepcional de arteria satélite en la vena safena anterior.

A nivel del territorio de la vena safena menor es necesario reconocer:

« La extensidn del reflujo (> 1sg).

o La localizacion del confluente safeno-popliteo si existe, y la exis-
tencia de una prolongacién postaxial de la vena safena a nivel del
muslo, en forma de vena de Giacomini o de tronco isquidtico.

« La morfologfa de confluentes safeno-popliteos complejos y frecuentes
como los troncos comunes con troncos de venas gemelares'”.

« El calibre de la vena safena menor.
« La existencia de desdoblamientos intrapaoneurdticos.

« La localizacion de la arteria satélite de la vena safena menor en el
tercio proximal de la pantorrilla.

« La relacion con el nervio sural sobre todo en el tercio distal de la
pantorrilla.

« La existencia de una vena del nervio sural con reflujo.

« La existencia de varices cidticas.

« La relacion con las venas perforantes del territorio y de su hemodi-
namica.

Dependiendo de la técnica utilizada (quimica o térmica) sera nece-

sario precisar unas u otras localizaciones anatomicas de riesgo:

« Arteria pudenda: riesgo de necrosis (espuma) .

« Arteria femoral (alineada con la safena anterior y muy préxima a ella
en pacientes delgados): riesgo de necrosis (inyeccion de espuma) y
de fistula arterio-venosa (térmicos).

« Atencidn a la excepcional arteria satélite de la vena safena anterior
por riesgo de necrosis (inyeccién de espuma) y de fistula arterio-
venosa (térmicos).

« Arteria sural satélite de la safena externa en el tercio proximal de la
pantorrilla: riesgo de necrosis (espuma) y de fistula arterio-venosa
(térmicos).

« Arterias gemelares: riesgo de necrosis (espuma) v de fistula arterio-
venosa (térmicos).

« Arteria satélite de vena perforante: riesgo de necrosis (espuma) y de
fistula arterio-venosa (térmicos).

« Nervios safeno y sural: riesgo de lesion nerviosa (térmicos).



Siempre es necesario prestar especial atencion a las posibles
variantes anatémicas. Durante el procedimiento con escleroterapia
con espuma Y en el seguimiento del resultado, el ecodéppler:

« Es decisional respecto la via venosa de acceso determinando su loca-
lizacidn, su calibre y su profundidad respecto a la piel.

« Determina los segmentos previstos para tratar durante la sesién,
decidiendo, segin sus caracteristicas, cudl serd el tipo de puncidn,
directa, con catéter corto o con catéter largo.

« Permite el control ecoguiado de la puncidn, de la progresién de la
espuma en situacion endoluminal vy del espasmo inmediato.

« Permite el control y el tratamiento de segmentos permeables inter-
calados.

« Permite el control de la oclusién a corto plazo.

« Permite detectar potenciales complicaciones como la trombosis
venosa.

« Realiza el seguimiento de la potencial oclusidn por fibrosis permanente
o repermeabilizacidn parcial o completa.

Durante el procedimiento de ablacion térmica y en el seguimiento del
resultado el ecoddppler:

« Es decisional respecto la via venosa de acceso determinando su locali-
zacion, su calibre y su profundidad respecto a la piel. Esto determina
si se realiza un abordaje cdmodo por puncién o fleboextraccion
ecoguiadas.

« Si se realiza la puncidn, permite el control completo de la técnica de
Seldinger, con visualizacidn de la aguja de puncidn, de la gufa, del
introductor y del dispositivo especffico del procedimiento térmico
que utilicemos.
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« Permite el control de la posicién de la fibra en posicién intraluminal
y comprobar que la distancia respecto al ostium safeno-femoral,
safeno popliteo y/o las venas perforantes, son las especificamente
requeridas para cada procedimiento térmico.

« Permite realizar correctamente la anestesia tumescente por puncién
directa con o sin bomba de infusién, pero siempre a nivel del
compartimento safeno.

« Permite realizar el control de las descargas térmicas y del dafio
inmediato.

« Permite detectar precozmente potenciales complicaciones como la
trombosis venosa v la fistula arterio-venosa.

« Realiza el seguimiento de la potencial oclusidn (fibrosis permanente
o repermeabilizacion parcial o completa).

« Tras un tratamiento endovenoso, la presencia patente y permeable
del segmento distal de la vena safena mayor sin reflujo a nivel del
ostium safeno-femoral, estd considerada como un hallazgo normal e
inherente al tratamiento sin tiene una longitud menor a 3 cm. Esto
permite el drenaje de una o varias tributarias del confluente safeno-
femoral .

En el caso de desembocadura comun de vena safena menor con el
tronco comun de las venas gemelares mediales, quedard un mufidn
residual que habremos dejado intencionadamente para permitir el
drenaje correcto de las venas de los gastronecmios.

Una vez dada el alta al paciente y tras los controles inmediatos que
deben ser realizados a | y 4 semanas después de realizado el mismo,
el seguimiento de un tratamiento endovenoso térmico, debe
implicar un control ecodoppler al afo de realizado el procedimiento
y al menos cada 3-5 afios'”,

DIAGNOSTICO DE LA INSUFICIENCIAVENOSA CRONICA

Josep Marinel.lo Roura

El diagndstico de la Insuficiencia Venosa Crénica (IVC) debe realizarse
en funcién de los signos y sintomas expresados por el paciente y de
su historia y exploracién clinica. En la préctica totalidad de los casos y
con los datos derivados de este protocolo es factible establecer una
orientacién diagndstica.

Hasta la introduccién de los Estudios Hemodindmicos (EH), a finales
de los afos setenta del siglo XX,y en funcién de este protocolo
complementado por maniobras exploratorias como las de Schwartz,
Perthes o Trendelemburg, se establecia si un sihdome varicoso era de
etiologfa primaria o secundaria, y en caso de duda, se acudfa a la explo-
racion flebogrdfica.

Los EH constituyeron un punto de inflexion trascendental en la
comprension de la fisiopatologfa de la IVC'y en la racionalizacién de las
estrategias terapéuticas.

En base a las mismas, hoy es factible cuantificar el Reflujo Venoso (RV)
en el Sistema Venoso Profundo (SVP) v en el Sistema Venoso Superfi-
cial (SVS) y articular estrategias terapéuticas selectivas. No obstante,
un ndmero importante de conceptos en Patologfa Venosa fueron
acufiados en épocas anteriores y algunos persisten.

Es en este contexto que términos como el de IVC, por su amplitud
conceptual, deberfa ser reemplazado por otros mds objetivos y mesu-
rables como el de "Hipertension Venosa Ambulatoria” (HTVA). La
variable fundamental de la HTVA, causante de la IVC, es la incapa-
cidad, —en la hemodindmica venosa de las extremidades inferiores—
para mantener un flujo venoso centripeto correcto tanto en situacion
de bipedestacién estdtica, pero fundamentalmente, dindmica.

Si bien existe una moderada divergencia en la bibliograffa sobre la
causalidad de la HTVA, existe un criterio unfvoco en que su causa
inicial radica en el RV, secundario a la disfuncién valvular venosa'?,

Un RV de baja velocidad y duracién es considerado fisioldgico, y en
este Capftulo se exponen y analizan las diversas técnicas y protocolos
acreditados en su evaluacion. En este contexto, es excepcional que
deba completarse el estudio mediante estudios basados en la imagen,
cuya indicacién restaria reservada a etiologfas complejas y minoritarias
de la IVC, como las angiodisplasias.

En este Capitulo se nos ha solicitado que abordemos la descripcién de
los EH v de los basados en la imagen y que establezcamos sus indica-
ciones.
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ESTUDIOS HEMODINAMICOS

Los EH, en el estudio de la IVC, tienen como objetivo establecer la
permeabilidad y el comportamiento del flujo venoso.

Cabe distinguir entre aquellos que estudian de forma selectiva la
Capacitancia y el RV en la extremidad —Pletismografia— y los que
analizan el comportamiento del flujo venoso sobre un sector venoso
previamente identificado mediante ecografia —ecodéppler Modo B.

La Pletismograffa, en nuestro pais, fue una metodologia profusamente
utilizada en la década de los afios setenta. No obstante, su Valor
Predictivo Negativo, inferior al 70% y la relativa complejidad explora-
toria, ambas en relacién al ecoddppler; ha comportado que actual-
mente sea una metodologia relegada, en la préctica, a estudios de
investigacién. Su principio fisico se basa en que los cambios de
Volumen (AV) inducidos por la sangre en un segmento de una extre-
midad estdn en relacion directa con la Presion Arterial (Pa); con la
Presidn Venosa (Pv); con el mddulo de Complianza del sistema (C) y
con laTemperatura corporal (T).

En funcién de su estructura anatdmica, en el sistema venoso incre-
mentos bajos o moderados de Pv se traducen en incrementos impor-
tantes de volumen, de forma que un incremento de presién de O a 15
mm Hg comporta incrementos volumétricos de hasta el 300%, y que
se estabiliza en los 90-100 mmHg a partir de cuyo dintel el volumen
venoso permanece invariable?' 2%,

A esta capacidad de adaptacién se le denomina “complianza” y en la
misma se fundamentan las diversas variantes metodoldgicas de Pletis-
mografia:la Neumdtica, de Impedancia y de Anillos de Mercurio, y cuya
finalidad es evaluar la Capacidad Venosa Total (CV); el intervalo de
tiempo para alcanzarla (tCV); la Madxima Capacidad de Drenaje
Venoso (MVD) y el intervalo de tiempo de drenaje venoso (tDV).

La metodologfa seguida es la siguiente:

« Calibrado del aparato de forma que un porcentaje de incremento
de flujo previamente establecido se corresponda con un ndmero
asignado de cuadriculas en el papel termogrdfico.

« El paciente debe situarse en posicién de decubito supino, con la
extremidad a estudiar en semiflexion y rotacion externa.

« Un manguito, cuya funcidn es el registro de los cambios de volumen,
se coloca en el sector de perimetro maximo de la pantorrilla. Este
manguito contiene en su interior aire, conductor eléctrico o
mercurio en funcién de la modalidad de pletismografia utilizada.

« Un segundo manguito, cuya funcién es la obstruccién del flujo
venoso en la vena femoral superficial, se coloca en el tercio superior
del muslo.

Realizado el calibrado, se procede a insuflar el manguito proximal hasta
alcanzar 50 mmHg, presién suficiente para ocluir el flujo venoso en la
vena femoral superficial sin afectar el flujo arterial.

Considerando el flujo arterial como constante, el incremento en el
radio que experimente el manguito distal se traducen en una curva
ascendente en el poligrafo. El' Volumen Maximo (Vm) viene significado
por la fase de meseta en la curva, y corresponden a centimetros
cubicos por cien centimetros cibicos de tejido y minuto.

Finalmente, confirmada la estabilidad del registro en la fase de meseta,
se procede al desinflado del manguito oclusor, hecho que se traduce
en el descenso en el gréfico (Figura 3).

Figura 3. Curvas pletismogrdficas. La superior, en referencia a la inferion,
es indicativa de una CV'y una MVD patoldgicas. Método: Pletismografia
mediante anillos de mercurio.

Los pardmetros a evaluar sobre el gréfico obtenido son:

a. Capacidad Venosa Total (CVt). Corresponde al AVO y V1, y se
expresa en centimetros cubicos, siendo VO la Iinea basal y Vt la linea
de meseta.

b. Tiempo de replecidn de la CV (tCV). Corresponde al intervalo, en
segundos, en el que la curva alcanza la fase de meseta.

c. Maxima Velocidad de Drenaje Venoso (MVD). Corresponde a la
pendiente, en centimetros por segundo, de la curva descendente en
sus tres primeros segundos.

d. Tiempo de Drenaje Venoso (tDV). Corresponde al intervalo,
medido en segundos, desde el inicio de la curva de drenaje hasta su
punto de interseccidn con la linea basal.

A partir de estos pardmetros, es factible considerar los indices de refe-
rencia en el estudio de la hemodindmica venosa:

a. Volumen Venoso Funcional (VVF). Expresado en centimetros
cUbicos, corresponde al AV cuando la extremidad pasa de la situa-
cion de sedestacion a bipedestacion.

b. Tiempo de Relleno Venoso (TRV). Corresponde al intervalo, en
segundos, preciso para conseguir el 90% del VVF.

¢. Volumen de Eyeccién (VE). Corresponde al diferencial de volumen,
expresado en centimetros cubicos, observado después de realizar
una dorsiflexion del pié.

d. Volumen Residual (VR). Es el diferencial de volumen secundario a la
realizacién de diez dorsiflexiones del pie en un intervalo de diez
segundos.

e. Fraccion de Eyeccidn (FE). Se define como la relacion entre VE y
VVF: FE = VE/VVF. 100.

f. Fraccién Residual de Volumen (FRV). Es la relacidn entre el VR v el
VVF:FVR =VR/VVF. 100.

La consideracidn de estos valores, en términos absolutos, es poco
indicativa de alteraciones en la hemodindmica venosa, y Unicamente
tiene valor diagndstico en los sindromes restrictivos y/o obstructivos
cuando la morfologfa de la curva puede ser comparada con estudios
previos o bien con la obtenida en la extremidad contralateral. Con
criterio general, una disminucién en la CVty en la tCV es orientativo
de una Trombosis Venosa en el sector popliteo tibial, en ausencia de
antecedentes de un Sidrome Post-Trombdtico; y de forma seme-
jante, una disminucién en la MVD vy en el tDV lo son de una trombosis
venosa en el sector fémoro-popliteo.



A modo orientativo, en laTabla | se exponen los valores normales de
los indices referidos, su coeficiente de variacion asumido, y los valores
en situaciones de reflujo venoso en el Sistema Venoso Superficial y
Profundo.

Tabla I1.
VALORES COEFICIENTE
NORMALES DE VARIACION
VVF (cc) De 1002 150 [1/125
TRV (seg) De 70a 170 8/115
VE (cc) De 60a 150 65/95
VR (cc) De 2245 65/12
FE (%) De 60 a 90 35/95
FRV (%) De2a35 45/8

Pletismografia: estudios sobre la velocidad de llenado
y drenaje de flujo

Se utiliza la técnica de Fotopletismografia, y evalla el tiempo de
llenado y drenaje venoso en los plexos subcutdneos en el tercio distal
de la extremidad inferior.

En circunstancias de normalidad hemodindmica, el llenado venoso de
los plexos subcutdneos se produce de forma anterdgrada a partir de
la vénula, pero cuando existe reflujo venoso por incompetencia
valvular, este llenado se produce también de forma retrograda. En este
segundo caso, el llenado de los plexos se realiza en un menor intervalo
de tiempo.

La técnica de la Fotopletismografia se fundamenta en la medicién del
tiempo de llenado de estos plexos y utiliza una célula fotoeléctrica,
que se ubica en la cara interna del tercio distal de la pierna, en una
zona exenta de pigmentacion cutdnea.

El estudio se realiza con la extremidad en declive y de la misma forma
que en la técnica anteriormente descrita, debe procederse a un cali-
brado previo. Una vez obtenida una curva plana, se indica al paciente
que realice diez dorsiflexiones del pie en otros tantos segundos, con el
objetivo de conseguir el vaciado de los plexos venosos en la pierna.
Ello se traduce en el gréfico en una curva descendente y que con
posterioridad a la situacién de reposo, inicia una curva ascendente que
finaliza en meseta.

El pardmetro a evaluar es la mitad del tiempo preciso para alcanzar
dicha fase de meseta (1/2TR) y con criterio general se ha establecido
su dintel de normalidad en diez segundos. Cuanto mas inferior a esta
cifra, es indicativo de mayor magnitud en el reflujo venoso (Figura 4).

Figura 4. La imagen de la
izquierda, tanto el Tiempo
de Vaciado como el Tiempo
de Llenado de los plexos
venosos superficiales, se
sitdan dentro de la norma-
lidad. En la imagen de la
derecha, ambos se hallan
alterados. Método: Fotople-
tismograffa.
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Todo y que la morfologia de la curva fotopletismogrdfica es practica-
mente idéntica a la que se obtiene con el método de registro de
presiones cruentas —estudio de referencia— en la prdctica ha sido
cuestionada por la variabilidad de resuttados en estudios seriados y en
la actualidad Unicamente se utiliza en estudios de investigacion.

Ecodoppler Modo B

Metodologia fundamentada en la ultrasonografia, y es el estudio diag-
ndstico de la IVC y de la Trombosis Venosa Profunda (TVP) mas utili-
zado por su relativa facilidad en su realizacion y por su fiabilidad diag-
ndstica. Utiliza la metodologfa Duplex, asociacidon de la modalidad de
Déppler bidireccional pulsado y la ecografia en modo B.

La visualizacién en la pantalla de la estructura de la vena seleccionada
permite ajustar tanto la profundidad como la longitud. La frecuencia
doéppler se actualiza cada ocho imdgenes. Mediante la adaptacion del
dngulo de incidencia del haz de ultrasonidos emitido, es factible
obtener una imagen factible de codificar con un rango cromatico vy
cuya saturacion guarda relacion directa con la velocidad relativa del
flujo venoso, oscilando desde el color rojo al azul.

En resumen, mediante la ecografia en modo B, se visualiza la morfo-
logfa de la vena y las lineas de flujo se analizan mediante el Ddppler
bidireccional en un punto seleccionado de la primera.

En circunstancias de normalidad, la morfologfa de la vena es ovoide, de
baja ecogeneidad v fécilmente compresible mediante una moderada
compresién. En presencia de una ocupacién trombdtica de la luz
venosa, su morfologfa varia a esférica. El material trombdtico presenta
también una baja ecogeneidad en la fase aguda, que se incrementa en
la fase crénica con la retraccién del mismo (Figura 5).

Figura 5. Estudio morfoldgico y hemodindmico dentro de la normalidad
en el sector venoso popliteo. Método: Ecoddppler Modo B color vy
Andlisis espectral de Flujo.
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En circunstancias de normalidad hemodindmica, la morfologfa de las
curvas de flujo venoso son de tipo continuo, monofdsico y de baja
frecuencia. Las variaciones de la velocidad en la extremidad inferior
son funcién de variables como la dindmica respiratoria, la presién
intrabdominal, y la bipedestacién.

En la fase inspiratoria del ciclo respiratorio, y en funcidn de la presion
positiva intratordcica, el flujo experimenta una desaceleracién, y en
consecuencia el rango de frecuencias es bajo. En la fase espiratoria, al
invertirse el signo de la presion intratordcica, el flujo presenta acelera-
cion. No obstante, cuando la exploracion se realiza en bipedestacion,
la sefial de flujo puede incluso desaparecer en la fase inspiratoria.

Finalmente, en segmentos venosos préximos al corazén como son las
venas yugulares, la morfologfa de la curva venosa presenta una
cadencia sincrénica con el pulso arterial (Figura 6). Las indicaciones del
ecoddppler Modo B son el diagndstico de laTVP y la evaluacién de la
IVC en el SVP y en el SVS. Utilizando la flebografia mediante contraste
iodado como estudio de referencia, la sensibilidad diagndstica del
ecoddppler en el diagndstico de laTVP en los sectores venosos proxi-
males se sitla en el 96% y su especificidad en el 98%, disminuyendo la
primera al 73% en las venas del plexo sdleo y gastrocnemio. El Valor
Predictivo Negativo de la exploracién en la confirmacién de una TVP
y para los sectores llio-Fémoro-Popliteo es del 98%; descendiendo al
50% para los sectores venosos tibiales 2%,

Evaluacion del RV en el SVP

El ecoddppler Modo B permite la evaluacién del RV en el sector
Fémoro-Popliteo mediante tres variables: el Tiempo de RV, laVelocidad
Méxima del RV (V Max RV), y el volumen del mismo (V). Se han
propuesto diversos indices para su estudio.

a. Indice de Psathakis

Propuesto por este autor para el estudio del RV en la vena poplitea,
estudia el reflujo a partir de las Frecuencias de Velocidad Méxima en las
fases de flujo (If); de reflujo (Ir) v sobre el intervalo de duracién de los
mismos (Tfy Tr):

IRV = Ir Tr/If Tf

El autor considera valores de RV patoldgicos a partir de 0.4.

b. indice de Reflujo Dindmico

Propuesto por |. Fontcuberta y cols, propone la valoracién del RV
también en la vena poplitea a partir de las variables del TR, la VM, el
Area transversal de la vena poplitea, el Pico de RV y su volumen 22,
El RV es provocado mediante la maniobra de Valsalva, y/o la descom-
presion de la masa muscular soleo-gemelar:

Figura 6.Imagen de trombosis venosa parcialmente recanalizada en el
sector ilfaco. Método: Ecoddppler Modo B en escala de grises.

Los autores proponen el denominado “Indice de Reflujo Dindmico”
(IRD), en el que relacionan la curva déppler del RV en la vena poplitea
en el curso de la marcha con la curva de aflujo venoso, mediante la
siguiente formula:

IRD =VRD .TRD /VD .TD

De donde:

VRD =Velocidad Mdxima de RV

TRD =Tiempo de duracion del RV

VD =Velocidad Méxima de aflujo venoso
TD =Tiempo de aflujo venoso

Concluyen que un IRD igual o superior a 0,35 es considerado indica-
tivo de RV patoldgico.

Evaluacion del RV en el SVS

La IVC en el SVS se establece en funcién de tres variables: un punto
de RV del SVP al SVS; un circuito venoso habitualmente retrégrado
—varices— y un punto de reentrada al SVP mediante las Venas Perfo-
rantes.

Este circuito o shunt veno-venoso puede ser de cuatro tipos:

« Tipo I: el punto de reflujo se localiza entre el SVP y la Vena Safena
Interna, lo que comporta un flujo retrégrado en esta Ultima y la
reentrada mediante una Vena Perforante situada en la Vena Safena
Interna. Constituirfa un circuito cerrado.

« Tipo II: El punto de TV estd localizado en la Vena Safena Interna, y
desemboca mediante una Vena Perforante en el SVP —shunt
abierto— o con punto de reentrada en la misma VS| —shunt cerrado—.

« Tipo Ill: El punto de RV es el mismo que en el Tipo Il, pero se
evidencia una vena colateral de la VSI interpuesta entre la columna
venosa de maxima velocidad de RV y la reentrada.

« Tipo IV: Shunts pélvicos®.

PRUEBAS INVASIVAS

Estudio de Presiones

El Estudio de Presiones en la extremidad inferior se realiza mediante
la puncién y cateterismo de una vena en el dorso del pie, y la monito-
rizacion mediante un registro de presién cuenta.

A continuacion, el paciente se coloca en posicién de bipedestacion y
después de un intervalo de tiempo suficiente para que se estabilice la
presion, se le indica que realice diez dorsiflexiones del pie en otros
tantos segundos. El vaciado de los plexos venosos se traduce en una
curva descendente en el monitor indicativa de una disminucién de la
presién venosa (Figura 7).

Los pardmetros a evaluar son la presion basal y post-gjercicio v el
tiempo de llenado venoso.

Es el estudio hemodindmico mds fiable, si bien su complejidad y su
mimetismo con la Fotopletismograffa comportan que Unicamente
sea utilizado en estudios de investigacion.

Estudios angiograficos

Flebografia

La flebografia mediante contraste iodado tiene diversas variantes: la
flebografia anterdgrada v la retrégrada en las extremidades inferiores
y el cateterismo para exploracién de los plexos torécicos y abdomi-
nales.



Figura 7. Cateterizacion venosa en el pie (A). Registro de la presion
Venosa en situacion de decubito supino. Cada inflexion en el registro
de la curva corresponde a un movimiento de dorsiflexion del pie (B).
Estabilizacién de la curva de presion venosa después de diz dorsifle-
xiones (C).

En la primera, la técnica consiste en la puncidn e inyeccidn de
contraste en una vena del dorso del pie a través de la cual pueda relle-
narse tanto el SVP como el SVS desde los sectores venosos de la
extremidad hasta el sector ilio-cavo (Figura 8).

De muy limitadas indicaciones en el momento actual, su préctica era
habitual en la etapa previa a los EH, tanto para el diagndstico de laTVP
como en el diagndstico diferencial de las varices. Solventados ambos
mediante el ecoddppler Modo B, en la actualidad su indicacion ha
quedado relegada al estudio de las angiodisplasias vy a las disfunciones
de fistulas arterio-venosas en la didlisis.
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Figura 8.En la imagen de la izquiera se observa la trombosis parcial de
los plexos venosos plantares. En la derecha, la trombosis segmentaria
de la vena poplitea. Método: Flebografia ascendente.

En la segunda, la técnica consiste en la puncién vy cateterismo de la
Vena Femoral Comun'y su objetivo es la evaluacion de la existencia de
RV en el SVP y la objetivacién del sector responsable del mismo.

Exploracién més compleja en su ejecucion que la anterdgrada, la inyec-
cién del contraste iodado se realiza con el paciente en bipedestacidn,
y la extremidad explorada libre de apoyo con la finalidad de que el
paciente pueda realizar la dorsiflexion del pie, con lo que se favorece
el vaciado de los plexos venosos de la pantorrilla y la creacién de un
gradiente de presién negativo.

La seriacion se realiza con posterioridad a diez dorsiflexiones del pie,
y se han establecido cinco grados de reflujo venoso (RV)?:

« Grado 0: Ausencia de RV distal a la confluencia de la Vena Femoral
Profunda con laVena Femoral Superficial.

« Grado I: RV hasta el tercio medio de laVena Femoral Superficial.
« Grado II: RV en la totalidad de laVena Femoral Superficial.

« Grado [lIl: RV que incluye laVena Poplitea.

« Grado IV:RV hasta los troncos tibio-peroneos

La indicacién de la Flebografia retrégrada forma parte de la estrategia
quirdrgica de la valvuloplastia venosa.

Las contraindicaciones de la flebografia son la alergia al contraste
iodado; la insuficiencia renal en grados avanzados y la hipertension
pulmonar severa.

Sus complicaciones, inferiores al 0%, son la Trombosis Venosa v las
lesiones cutdneas en el lugar de inyeccidn en la anterdgrada debida a
la extravasacion del contraste.

OTROS ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
BASADOS EN LA IMAGEN

La Tomografia Axial Computerizada (TAC), para el diagndstico de la
TVP en los plexos pélvicos ha acreditado una mayor sensibilidad y
especificidad en referencia a la flebografia convencional —del 87%, y
97% respectivamente—, y del 100% y 96% en las TVP de la extremidad
inferior: No obstante, es una técnica de baja sensibilidad para la evalua-
cién de lesiones parietales y valvulares secundarias a la recanalizacién
post-trombdtica®®.

La Resonancia Magnética (RNM) aporta mayor informacion en refe-
rencia a datos como el edema subcutdneo, la hipodermitis, o las
malformaciones venosas (Figura 0)%.
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Finalmente, el ultrasonido intravascular (IVUS) es una técnica diagnds-
tica que ofrece informacién de alta resolucién sobre el interior de las
venas. Se realiza mediante la canalizacidn arterial o venosa, a través de
las cuales se introduce un catéter, en cuyo extremo se encuentra loca-
lizado el traductor de ultrasonidos.

Su mayor utilizacién en patologfa venosa se observa en la colocacion
de filtros de cava inferior en las unidades de cuidados intensivos, sin
necesidad de movilizar al paciente.

Figura 9. En la imagen de la izquierda se observa la competencia
valvular en la vena femoral superficial. En la de la derecha, la existencia
de reflujo patoldgico en el sector proximal de la vena femoral superfi-
cial y de la vena safena interna. Método: Flebografia anterdgrada.

Figura 10. Aneurisma de la vena poplitea. Método: Angiorresonancia.
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RESUMEN

Las varices constituyen uno de los signos mds importantes y
frecuentes del sindrome de Insuficiencia Venosa Crdnica (IVC), ya que
estdn presentes en los estadios C2-Cé6 de la clasificacion CEAP

Las varices se comportan como una enfermedad crénica, que afecta
directamente a la calidad de vida de las personas. Si se dejan a su
evolucién natural pueden producir complicaciones graves como trom-
boflebitis, varicorragias y Ulceras crénica.

Es un problema de salud publica por su alta prevalencia y el gasto sani-
tario que conlleva. Esto ha conducido en los Ultimos afios a la creacion
de gufas de manejo diagndstico vy terapéutico que estdn permitiendo a
los profesionales y a los gestores sanitarios determinar el manejo diag-
ndstico y terapéutico en cada caso.

En la dltima década se han desarrollado técnicas endoluminales
guiadas por ultrasonido como son la ablacién térmica o la esclerote-
rapia, que, con la misma eficacia que la cirugfa, permiten tratar de
modo ambulatorio a la mayonia de los pacientes con varices.

Palabras claves: varices, insuficiencia venosa crdnica, Ulcera venosa,
Clasificacion CEAP hipertensidn venosa, tromboflebitis superficial.

DEFINICION

Se definen varices a aquellas venas dilatadas, elongadas y tortuosas,
localizadas en el tejido subcutdneo de al menos 3 mm de grosor
medidas en posicién erguida’,

Estas dilataciones pueden afectar a las venas safenas (VS), a sus venas
tributarias (VT) y a otras venas superficiales de los miembros inferiores
(MMIN). Las venas reticulares (VR) son venas de color azulado locali-
zadas a nivel subdérmico usualmente tortuosas y con un didmetro
entre | y 3 mm. Se define telangiectasia a la confluencia de vénulas
intradérmicas de menos de | mm. Este tipo de venas dilatadas de
menor tamafio pueden aparecer solas o acompafiando a varices. Los
pacientes que solo tienen varices reticulares y/o telangiectasias se
agrupan en el estadio més leve (CI) de la clasificacion C.EAPR 2

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de las varices es alta, pero dependerd de la clasificacion
o definicién usada, de los métodos de evaluacidn y de la regidn
geogrdfica estudiada®. Es ampliamente aceptado que la prevalencia de
varices sin lesiones en la piel afecta a un 20-30% en la poblacién occi-
dental, siendo més frecuentes en mujeres (29,5 al 39%) que hombres
(104 al 23%).

Lo resultados tardios del “Edinburgh Vein Study” determinaron una
incidencia global de 18,2% de varices no complicadas (C2) a los |3
anos de seguimiento, con una incidencia anual de 1,4% (1,1%-1,7%).
No hubo diferencias entre géneros, pero si una clara asociacion con
la edad”.

El dltimo estudio epidemioldgico publicado en Espafia® mostrd que el
71% de la poblacién mayor de 16 afios referfa algiin signo o sintoma
de IVC. El registro de actividad de la Sociedad Espafiola de Angiologia
y Cirugfa Vascular (SEACV) que recoge el 90% de la actividad asisten-
cial de la especialidad, determiné que entre los afios 2005-2010
fueron intervenidos por varices | |1.168 pacientes, en todo el terri-
torio Espafiol®.

La epidemiologfa de la Insuficiencia Venosa Crdnica y por tanto de la
enfermedad varicosa queda ampliamente descrita en el capitulo 3.

ETIOPATOGENIA

El mecanismo de la formacién de las varices sigue estando poco claro.
Cada vez hay mas estudios que demuestran que el origen de la
funcién valvular alterada se produce como consecuencia de una alte-
racion en la pared venosa y por fenémenos inflamatorios secundarios,
que son los que terminan lesionando las vélvulas venosas’,

Se han identificado alteraciones en la pared venosa de los pacientes
con varices. Se han descrito zonas de hiperplasia intimal, alteraciones
del metabolismo de la glucosa, de la angiogénesis, del contenido de
elastina y coldgeno. Se ha observado tejido muscular liso con baja celu-
laridad, reduccién de la matriz extracelular, o un mal balance entre la
actividad de las metaloproteasa y sus inhibidores’.
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El mal funcionamiento de las vélvulas, produce flujo retrogrado
(reflujo), que produce aumento de la presion hidrostética dentro de
las venas. Es lo que se denomina hipertension venosa (HTV).

El aumento de la presién dentro de la vena produce hipoxia de las
células endoteliales y activacion de los leucocitos, que se adhieren al
endotelio, y dan lugar a un aumento de la permeabilidad de la pared.
Los leucocitos emigran al espacio extravascular y activan las enzimas
proteoliticas. Esta interaccidn entre leucocitos y células endoteliales
son los que inician y mantienen la inflamacion y es esta inflamacion
la que da lugar al dolor y a largo plazo a la remodelacién de la pared
venosa®. El tema es tratado especificamente en el capitulo 6.

FACTORES DE RIESGO

El “Edinburgh Vein Study™, determino que la edad es un factor de
riesgo significativo de aparicidn de varices, sobre todo en el sexo
femenino. Del resto de los factores analizados, solo la historia familiar,
se vio asociada al desarrollo de una enfermedad varicosa. La obesidad,
el tipo de trabajo, los embarazos mdltiples, el tratamiento hormonal o
el tabaquismo no se vieron asociados, cuando se analizaban grados
moderados de enfermedad. Sin embargo, el indice de masa corporal si
se comporté como un factor de riesgo asociado a una mayor inci-
dencia de IVC avanzada. Este apartado esta extensamente descrito en
el capftulo 3.

TIPOS DE VARICES

Varices primarias

La mayoria de las varices son de este origen. Aparecen como conse-
cuencia de una disfuncion idiopatica de las valvulas venosas. Las
valvulas incompetentes pueden localizarse en la unién safeno-femoral
(USF), en la unidn safeno- poplitea (USP), en lasVS, en las venas perfo-
rantes (VP), en el sistema venoso profundo (SVP) v en lasVT.

La mayor parte de los pacientes con varices primarias tienen reflujo
patoldgico en algin segmento del sistema venoso superficial (SVS) y
de éstos, las dos terceras partes de los casos, el reflujo se encuentra
localizado en la USF?.

Varices secundarias

Son menos frecuentes, pero la enfermedad suele tener un curso
clinico mas grave. Las obstrucciones del sistema venoso profundo, difi-
cultan el retorno y por tanto producen aumento de la presién venosa,
sobre todo, durante la contraccién muscular: Las causas de la obstruc-
cién pueden ser intrinsecas, por una trombosis venosa profunda (TVP)
o extrinseca, como ocurre por ejemplo en el sihdrome de May Turner:
LaTVP produce destruccién de las vdlvulas lo que da lugar a incompe-
tencia de las mismas y reflujo. Esto, unido a la obstruccién permanente
del SVP, produce hipertension venosa continua, que no desaparece
con el reposo %,

Varices de origen congénito

Son producidas por HTV secundaria a aplasia congénita de las valvulas.
Hay una serie de sindromes bien conocidos que entre otras altera-
ciones se caracterizan por la presencia de varices en los MMII. Uno de
ellos es el sindrome de Cliper—Trenaunay que se manifiesta en
personas jévenes que presentan varices, hipertrofia de una extre-
midad y hemangiomas en la piel. El Sindrome de Parke-Weber
combina malformaciones venosas, linfdticas, capilares v fistulas arterio-
venosas. La historia natural y el manejo terapéutico de las varices
secundarias o congénitas es completamente diferentes a las de origen
primario.

SINTOMASY SIGNOS

Més de la mitad de los pacientes con varices no refieren sintomas''.
Los pacientes pueden o no correlacionar adecuadamente sus
sintomas con la presencia de varices. En ocasiones, pueden atribuir a
sus varices sintomas derivados de otras patologfas, como son las de
origen 6seo, articular; neuroldgico o incluso de origen arterial.

Los sintomas incluyen dolor, pesadez, cansancio, hormigueos, calam-
bres nocturnos, picor, sensacién de piernas inquietas y dolor en las
varices. Estos sintomas empeoran con el calory la bipedestacidn conti-
nuada, mejorando con el reposo, la elevacién de las extremidades v el
soporte eldstico. El dolor puede aparecer precozmente, incluso antes
que se desarrollen varices troncales, y en ocasiones desaparece en
grados mas avanzado de la enfermedad. Algunos estudios no han
encontrado correlacién entre sintomas y presencia o gravedad de las
varices'',

Algunos casos pueden presentar claudicacién venosa, que se carac-
teriza por la aparicién de dolor en los musculos de la pantorrilla al
caminar, y es debido al aumento de la presién venosa durante el ejer
cicio. Este sintoma es frecuente en pacientes con obstruccién venosa.

El examen fisico es muy importante en el diagndstico de la enfer-
medad varicosa. En €l vamos a determinar con una simple inspeccidn
la presencia de los signos que caracterizan a la IVC, el tamafio vy loca-
lizacion de las varices, la posible afectacion de las VS y de sus venas
tributarias, la existencia de varices complicadas y el estado de la piel.

La corona flebectdsica, es un signo patognomadnico de IVC y puede
aparecer en estadios iniciales de la enfermedad (Cl). El edema es
comun en la IVC, pero no es exclusivo de ésta. En general, aparece
pronto en la evolucién de la enfermedad. Es un edema que suele
respetar la zona del metatarso y dedos, si no hay componente linfético.
Suele dejar févea aunque esto Ultimo, dependerd del grado de fibrosis
del tejido celular subcutdneo.

Los pacientes con varices pueden presentar dreas de pigmentacion
ocre, zonas de fibrosis de la piel y del tejido celular subcutdneo, en
mayor o menor extensién e incluso Ulceras generalmente localizadas
en la regién cercana a los maléolos, o relacionada con la presencia de
una VP insuficiente. Pueden apreciarse cicatrices de Ulceras antiguas,
areas atrofia blanca, eczemas y/o celulitis en actividad.

Toda la informacién que obtenemos de la historia clinica y la explora-
cién fisica nos permite determinar el grado de la enfermedad, utili-
zando la clasificacién CEAP? asf como la escala de severidad de la
enfermedad venosa'”,

Los pacientes con varices deben de evaluados mediante un estudio
con ecoddppler, tal como recomiendan las gufas y consensos
recientes®'*'",

El uso del ecoddppler permite el correcto diagndstico de la IVC con
una adecuada valoracién topogréfica y hemodindmica. Un estudio
completo debe incluir la visualizacién de las venas, su adecuada
compresion, el flujo venoso, su direccidn, la duracién de los reflujos y
el aumento de los mismos con las maniobras de compresidn'?,

La pletismografia venosa, es una técnica que tiene poca indicacién en
los pacientes con varices primarias pero tiene utilidad en los casos de
obstruccion venosa y en los pacientes con disfuncion de la bomba
muscular en los que no se detecta alteraciones con los ultrasonidos.

Las técnicas de imagen como la tomografia computarizada venosa, la
angiorresonancia, las flebografias retrogradas o ascendentes, estan indi-
cadas en casos de sindromes de obstruccidn venosa, postrombdticos



o por compresidn extrinseca como el sindrome de May-Thurner,
sindrome de cascanueces, malformaciones o traumatismos venosos.
También en malformaciones vasculares, o traumatismos.

Todas las técnicas diagndsticas queda ampliamente desarrollado en el
capitulo | 1.

COMPLICACIONES

Las varices se asocian a la aparicién de algunos problemas médicos
serios. La incidencia de complicaciones aumenta con la severidad
de las varices y el tiempo de evolucidn. Las complicaciones mds
frecuentes son las tromboflebitis superficiales, las hemorragias por
rotura varicosa y la Ulcera venosa.

Tromboflebitis

Es un cuadro clinico caracterizado por dolor; aumento de la sensibi-
lidad, induracién y eritema en el trayecto de una vena, que se produce
por inflamacién y/o trombosis de la misma. Su incidencia es de 3-11%
en la poblacién general, siendo mds comun en la safena interna que en
la externa’. En ausencia de enfermedad oncoldgica la tromboflebitis
superficial (TFS) de los MMIl estan asociadas a la presencia de varices.
En un 50% de los casos ocurren de manera espontdnea. En el otro
50%, puede haber antecedentes traumdticos, e incluso ser el primer
signo de una trombofilia, una enfermedad oncoldgica o de alguna
enfermedad sistémica. Los factores de riesgo asociados TFS son el
parto, las varices de gran tamafo, el reposo en cama prolongado, la
edad avanzada o la insuficiencia cardiaca.

Aunque es considerada una complicacion benigna, se han descrito
casos de tromboembolismo pulmonar y muerte, probablemente por
la asociacidn con TVP, o por progresion del trombo al SVP a través de
lasVP o a través de la USF. Este hecho ocurre en el 6-32% de los casos.
Se recomienda estudio con Ecoddppler en los pacientes con TFS.

Figura |. Insuficiencia venosa crénica C| de la CEAP
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Figura 2. Insuficiencia venosa crénica C2 de la CEAPR

El tratamiento consiste en analgesia, medidas de alivio local, reposo
y compresion. La anticoagulacion en los casos de tromboflebitis de
venas safena es un tema en continuo debate. El estudio CALISTO
mostrd que el uso de anticoagulacion con fondaparinux durante 45
dias disminuyd el riesgo de tromboembolismo y muerte en un 85%
con relacién al grupo control'®. La mayorfa de los autores y gufas
clinicas recomiendan fondaparinux a 2,5 mg/dia o heparina de bajo
peso molecular a una dosis profildctica o intermedia durante al menos
un mes. En caso de tener trombo en la USF, debe tratarse como una
TVP

Varicorragia

Es una complicacién rara y se suele producir en una zona de la piel
adelgazada por una variz. Es alarmante y potencialmente grave. Esta
complicacién suele aparecer en pacientes ancianos con varices de
larga evolucion.

La hemorragia puede ser espontdnea o producirse por alguna
pequefia erosién en la piel, el tratamiento compresién y elevacion de
la extremidad. La inyeccidn esclerosante es una solucién sencilla y
rdpida de esta complicacién. Los agentes esclerosantes inducen el
espasmo parando la hemorragia y casi siempre es un tratamiento
curativo'”,

Ulcera varicosa

La presencia de una Ulcera caracteriza el grado mas avanzado de IVC
(Cé). La Ulcera varicosa afecta al 4% de los pacientes mayores de 65
anos. Esta complicacion es més frecuente en las varices secundarias y
en las de origen congénito. Sin embargo, Darke y col publicé en 1992
los resultados de un estudio en el que pudieron comprobar que el
40% de los pacientes con Ulceras venosas solo tenian afectacion del
SVS'E,

La fisiopatologfa de la Ulcera venosa es compleja. En ella se combinan
el reflujo, las obstrucciones, fallos en la bomba muscular; alteraciones
en la microcirculacién, fenémenos inflamatorios descontrolados,
disfuncién endotelial, alteraciones en el drenaje linfatico, disturbios
metabdlicos, traumatismos, contaminacién bacteriana, e incluso pato-
logfa arterial"”.
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La historia y los signos clinicos de IVC son fundamentales en el diag-
ndstico etioldgico de una Ulcera crénica en la pierna. Se debe realizar
una exploracién arterial y determinar la existencia diabetes, hiper-
tensidn o secuelas neuroldgicas. Muchas Ulceras etiquetadas como
venosas son en realidad, mixtas y su prondstico y manejo terapéutico,
es diferente. El diagndstico diferencial incluye las Ulceras hipertensivas,
el pioderma gangrenoso v las Ulceras secundarias a vasculitis, que se
caracterizan por ser muy dolorosas y no se acompafian de otros
signos de IVC.

El estudio con Ecoddppler permite confirmar el diagndstico etioldgico
de ulcera venosa en la mayorfa de los casos, asi como determinar sus
posibilidades quirdrgicas.

El tratamiento de las Ulceras se basa en el uso de medidas de compre-
sién, curas locales y prevencion de las recidivas. La compresion eldstica
se puede realizar mediante medias o vendajes. No hay consenso en la
presion absoluta que tiene que llevar en el tobillo ni en la graduacién
descendiente de la presién entre el tobillo y la pantorrilla. Los resul-
tados de un meta-andlisis reciente de ocho estudios aleatorizados que
comparan el uso de vendaje frente a medias eldsticas, determind que
estas Ultimas fueron mds eficaces en conseguir la cicatrizacion
completa de las dlceras, en el tiempo utilizado y en el control del dolor .

El ambiente himedo en una herida permite el desbridamiento auto
Iitico, la angiogénesis y la formacién de tejido de granulacidn, lo que
acelera la cicatrizacion. Para ello, se han disefiado diferentes tipos de
apdsitos para utilizarse en las distintas etapas de cicatrizacion. Los
hidrogeles e hidrocoldides para la etapa autolitica, alginatos para las
muy exudativas, espumas en el periodo de granulacién y membranas
de poliuretano o capas de hidrocoloides o coldgeno muy delgadas
para la fase final de cicatrizacién. El uso de sistema de presion negativa
ha demostrado acortar el tiempo de cicatrizacidn. En ocasiones son
necesarias otras medidas como el desbridamiento quirdrgico, o la
colocacién de injertos en las Ulceras de gran tamafio?',

Figura 3. Insuficiencia venosa grado C3, C4b, C5 de la CEAP

Figura 4. Insuficiencia venosa crénica Cé6 CEAP

El tratamiento quirdrgico ha demostrado ser mas eficaz en disminuir
las recidivas que las medidas de compresidn solas?. Algunas Ulceras se
benefician del tratamiento con sustancias esclerosantes de las venas
dilatadas subyacentes o de VP cercanas.

CALIDAD DEVIDA

Para valorar los resultados de los tratamientos aplicados se utilizan
pardametros clinicos, anatémicos mediante el Ecoddppler, v de capa-
cidad funcional mediante el uso de cuestionarios que permiten
conocer el grado de afectacién en la calidad de vida de los pacientes
con varices.

Estos cuestionarios pueden ser de tipo general o especfficos. Los cues-
tionarios especificos mds utilizados son el “CIVIQ 20" y el “CIVIQ
[4" 23, Estos, contienen preguntas sobre aspectos fisicos, psiquicos,
sociales y de dolor de la IVC. Ambos han demostrado ser instru-
mentos vdlidos en la valoracién de la calidad de vida de los pacientes
con varices ya que fueron validados por su utilizacion en el ensayo
RELIEF .

IMPLICACIONES ESTETICAS
Y OPCIONES TERAPEUTICAS

La mitad de los pacientes con varices no complicadas son asintoma-
ticos. Cuando consultan con el especialista desean conocer por un
lado la trascendencia de su enfermedad y por otro evitar las posibles
complicaciones derivadas de la misma.

Una proporcidn de ellos, sobre todo entre las mujeres jévenes, acuden
al especialista para tratarse por motivos estéticos.Y si es posible,
mediantes técnicas poco invasivas y ambulatorias. Estos tratamientos
suelen quedar fuera de los Sistemas Piblicos de Salud, y en algunos
casos son realizados por médicos no especialistas en Angiologfa y
Cirugfa Vascular. Este tema se ha tratado en los capitulos 4 y 5.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento de las varices incluye medidas higiénico-dietéticas como
cambios en la alimentacion y en los habitos de vida asi como terapia
compresiva dirigida a disminuir la hipertensidn venosa y el tratamiento
farmacoldgico orientado al alivio de sintomas como el dolor y el
edema'®!*",



TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico ha demostrado ser mejor que el conser-
vador en producir alivio de los sintomas y mejorfa en la calidad de vida,
ademds de ser mds coste-efectivo’,

La mayorfa de las Guias *'*'* recomiendan tratamiento quirdrgico en
varices sintométicas no complicadas (C2),y en aquellas en las que por
su localizacion y/o tamafio tengan alto riesgo de complicarse. Hay
consenso absoluto en la indicacidn quirdrgica de las varices compli-
cadas con varicoflebitis, varicorragias, edema o trastornos trdficos en
la piel o incluso Ulceras, cuando la causa estd en una afectacion del
sistema venoso superficial.

Las técnicas quirdrgicas utilizadas, incluyen la Safenectomias completas
o parciales, Flebectomfas aisladas o multiples, escleroterapia con
espuma, guiada por ultrasonidos, y ablacién térmica mediante radiofre-
cuencia o endolaser: Otras técnicas como ASVAL (Ablacién Selectiva
de las Varices con Anestesia Local) o CHIVA (Cura Hemodindmica y
Ambulatoria de la Varices), se basan en criterios hemodinamicos, y
ambas preservan las VS. Ambas técnicas, cuyo principio es diferente,
tienen sorprendentemente similares resultados clinicos, anatémicos y
hemodindmicos.

Actualmente la guia NICE publicada en julio 2013 recomienda para los
pacientes con varices y reflujo en algin tronco, la realizacién de abla-
cién térmica endovascular; como primera opcidn terapéutica. Si esta
no fuera posible, escleroterapia con espuma guiada por ultrasonido y
si esto no es posible, tratamiento quirdrgico convencional .

El cirujano vascular moderno debe conocer todas estas técnicas v apli-
carlas a cada paciente de una manera individualizada en funcién de
factores clinicos, anatémicos o hemodindmicos, asi como de una valo-
racién del riesgo operatorio en cada caso.

Las indicaciones, aspectos técnicos, complicaciones y resultados de los
diferentes tratamientos son tratados de manera extensa en los
siguientes capftulos.
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MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

Emma Gonzilez

El tratamiento conservador de las varices no evita su aparicion ni cura
la enfermedad, pero sf resulta efectivo para mejorar la sintomatologfa
y prevenir el desarrollo de complicaciones. Para ello disponemos de
un amplio arsenal terapéutico que podemos emplear de forma
combinada. El tratamiento, no obstante, se debe individualizar de
acuerdo a los datos cliicos del paciente, los sintomas que presenta, los
resultados obtenidos de los diversos estudios realizados, las enferme-
dades asociadas que padece, etc.

El tratamiento conservador de las varices incluye:

« Medidas higiénico-dietéticas.

« Terapia compresiva: medias eldsticas, vendajes, etc.
« Tratamiento tépico y farmacoldgico.

Aunque existe un componente hereditario, la aparicién de esta pato-
logia también se ve favorecida por diversos factores de riesgo que
pueden ser no modificables (edad, sexo, raza) y modificables (la vida
sedentaria, la realizacion de trabajos prolongados de pie, la obesidad,
los anticonceptivos orales, malos habitos posturales, etc.). Las medidas
higiénico-dietéticas se centran, por tanto, en la modificacion del estilo
de vida y de determinados hébitos del paciente sobre los que si
podemos actuar para evitar que las varices empeoren, aliviar la sinto-
matologfa y retrasar la aparicion de mds varices.

La bomba impulsora del retorno venoso es la almohadilla plantary los
musculos de las piernas. Como el sedentarismo y el estar de pie quieto
no favorece la contraccién muscular ni el funcionamiento de la almo-
hadilla plantar, se provoca un estancamiento mayor de sangre vy sobre-
carga valvular, lo que favorece la aparicién de varices.

Por eso existen determinadas profesiones como peluqueros, auxiliar
de vuelo, obrero inmovilizado en cadena de produccidn, secretario,
cocineros, camareros, etc. que presentan mds propension a padecer
esta patologfa. A estos trabajadores se les debe recomendar realizar
breves interrupciones en sus tareas, caminando durante unos minutos
para luego reincorporarse de nuevo a su ocupacion.

Los anticonceptivos orales o terapia hormonal sustitutiva provocan
retencion de liquidos y favorecen el fallo de las vélvulas de las venas
reticulares y la aparicion de arafias vasculares. Ademds, antes de su
prescripcidn, es conveniente realizar una analitica cuando hay antece-
dentes de trombosis venosa o si se sospecha la posibilidad de trom-
bofilia. La obesidad provoca una sobrecarga de los miembros infe-
riores, lo que habitualmente conlleva una vida sedentaria. La obesidad
provoca dificultades en el retorno venoso debido a la compresién de
los pediculos vasculares en el sector iliocavo, favorecido por el
acimulo de tejido adiposo en la regidn retroperitoneal. Los estudios
realizados han demostrado que las personas con obesidad tienen un
50% més de posibilidades de desarrollar la aparicidn de varices que
las personas sin sobrepeso y ademds tienen mds riesgo de presentar
complicaciones postquirdrgicas.

También deben corregirse las afecciones dseas v articulares de los pies
y piernas, ya que favorecen la inmovilidad y, secundariamente, un
aumento del peso junto con la aparicién de edemas a nivel de los
miembros inferiores, lo que a su vez dificulta la circulacién de retorno.
En 1974 Martorell describié el sindrome fleboartrdsico, en el que
destaca la accidn de la obesidad, la artrosis e insuficiencia venosa que
forman un circulo vicioso y que se observa especialmente en mujeres
a partir de la menopausia.
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Por tanto, se recomienda prevenir la aparicién de edemas vy dolores
que favorecen el inmovilismo corporal y el desarrollo consecuente de
la obesidad.

El estrefiimiento crénico produce un aumento de la presion abdo-
minal, lo que favorece a su vez el aumento de la presidn venosa en los
miembros inferiores, favorecido por la ausencia de valvulas en el sector
iliofemoral.

Por tanto, las recomendaciones que debemos dar a los pacientes son
las siguientes:

« Evitar permanecer de pie o sentado con las piernas colgando
durante periodos de tiempo prolongados. Esto debe ser una norma
tanto en el trabajo como en la vida doméstica.

« En posicion de sentado debe evitarse cruzar las piernas vy, si es
posible, elevarlas.

« Utilizar calzado cémodo: zapatos amplios, con 3-4 cm de tacdn que
tonifica los musculos de la pantorrilla y favorece el aplastamiento
del tejido esponjoso de la planta del pie. Es conveniente caminar
descalzo sobre el suelo.

« Evitar ropa apretada, especialmente las prendas ajustadas en la
cintura y parte superior de los muslos y piernas: las fajas v ligas difi-
cultan la circulacion de retorno.

« Dormir con las piernas elevadas.

« Evitar el estrefiimiento crdnico. Se debe recomendar una dieta rica
en fibras vegetales y frutas, asociando laxantes si fuera necesario.

« Bvitar la obesidad.

« En viajes largos se recomienda levantarse y dar un paseo de vez en
cuando para favorecer el retorno venoso.

« Hay que evitar exposiciones excesivas al sol, la calefaccion a la altura
de las piernas, bafios de agua muy calientes, bafios termales con
temperaturas mayores de 28 ° C, saunas, depilacién con cera.
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Figura |.Folleto de recomendaciones que damos a nuestros pacientes.

« Mantener la piel bien hidratada.

« Realizar ejercicios de gimnasia antiéstasis: moviliza las bombas
musculares y articulares y favorece el retorno venoso. El deporte
mas recomendado es la natacion; el agua fria tiene ademéds efecto
vasoconstrictor.

TERAPIA DE COMPRESION

Emma Gonzilez

La terapia de compresién (TC) ha demostrado ser uno de los
métodos mds eficaces en la prevencién y tratamiento de patologias
venosas, como se ha podido comprobar en numerosos trabajos cien-
tificos. Las ventajas de este tratamiento son conocidas desde hace
varios siglos (Hipdcrates va en el siglo IV a.C. aconseja “tratar las
varices mediante multiples punciones vecinas y la posterior aplicacién
de un vendaje con el fin de conseguir la obliteracién de la vena vari-
cosa..."). Sin embargo, es un tratamiento que hoy en dfa sigue estando
infrautilizado, a pesar de que la compresidn elastica se ha beneficiado
del progreso cientifico y técnico, con la fabricacién de productos
mucho mds estéticos y adaptados a los hdbitos de vida actuales.

Existen dos conceptos, el de compresidn y contencidn, que son
empleados de forma indistinta, pero que definen efectos diferentes.

Contencion elastica: es el efecto producido por una ortesis o
vendaje no eldstico que actda de forma pasiva sobre un segmento de
la extremidad. En situacién de reposo, el vendaje ejerce una presion
muy débil o incluso nula. Por el contrario, durante la contraccién
muscular, el vendaje se opone al crecimiento del volumen del musculo
aumentando mucho la presién ejercida. La contencidn es, por lo tanto,
eficaz y activa durante la contraccion muscular y es casi inactiva en el
reposo.

Compresion elastica: es la presion ejercida por una ortesis o vendaje
eldstico sobre un segmento de la extremidad. Se basa en la propiedad
de la ortesis en ejercer diferentes gradientes ciclicos de presién en
funcidn de la capacidad de recuperacién de las fibras eldsticas. La
compresion se ejerce de forma pasiva en reposo y de forma activa por
variaciones en el volumen muscular durante el movimiento.

LaTC se fundamenta en la propiedad que un elemento de compre-
sién externo ejerce cuando es colocado bajo una determinada tensién
sobre la extremidad. La presidn ejercida se transmite a las estructuras
subyacentes. Su base fisica es la Ley de Laplace, que establece que la
presion (P) ejercida sobre una estructura circular es directamente
proporcional a la tensién que se aplica externamente (T) e inversa-
mente proporcional al radio de curvatura de la estructura ():

P=Tlr

SiT es una tensidn constante, la presién disminuye cuando el radio r
aumenta. La accion terapéutica de [aTC viene definida por el grado de
compresion ejercida a nivel del tobillo. Como el radio de una extre-
midad inferior aumenta hacia el muslo, la presién disminuye en la
misma proporcion. Por eso, no es necesario modificar la tension de
una venda eldstica durante su colocacién sobre una pierna déndole
una tensién mds fuerte en la zona del tobillo.



Los estudios han demostrado que laTC produce una disminucion del
didmetro de la vena, con una reduccidn significativa del reflujo y de la
presion venosa, una mejora de la efectividad de la "bomba muscular”
de la pantorrilla y un aumento de la velocidad del flujo venoso,
también un incremento de la presidn intratisular que contribuye a una
reabsorcion més facil del edema. La presién de compresién debe ser
lo suficientemente adecuada para actuar sobre gradientes de presion
venosa elevados vy reabsorber el edema, pero al mismo tiempo no
debe ocluir el flujo arterial, tanto troncular como cutdneo.

La TC aplicada a la clinica puede ser de tres tipos: los vendajes, las
medias y la instrumental.

| Vendajes:

* ineslsticos

* elasticos

* multicapas: combinan las propiedades de los eldsticos e ineldsticos.

2. Medias u ortesis: definidas por el Ministerio Espafiol de Sanidad y
Consumo (Real Decreto 908/1978 y Resolucion de 1983) como
“... prendas eldsticas de presién controlada y de uso especifico en
la insuficiencia venosa crénica y tratamientos postoperatorios, desti-
nadas a facilitar y mejorar la circulacion sanguinea”.

3. Instrumental:la compresidn sobre la extremidad es realizada por un
sistema externo, mediante una accién de tipo neumdtico o mecanico
(mercurio o arena).

La colocacién de vendajes exige un correcto aprendizaje por parte del
personal sanitario; es fundamental mantener el pie en dorsiflexion
durante su colocacién. Debe iniciarse en la base de los dedos para ir
envolviendo todo el pie, evitando la formacion de pliegues, y siempre
con una compresion decreciente. Se deben utilizar vendas de 10 cm
de ancho y con una longitud minima de 7 m.

Las medias u ortesis se caracterizan por tener compresion graduada
decreciente, es decir, ejercen una mayor presién a nivel del tobillo y
menor hacia arriba, para favorecer la circulacién venosa: 100% en el
tobillo, 65-75% en la rodilla y en la pantorrilla y 50% en el muslo.

La media debe colocarse siempre por la mafiana, nada mds levantarse,
antes de que aparezca el edema ortostético. Una correcta prescrip-
cién de las medias u ortesis debe considerar el grado de compresién
y la tipologfa de patrdn.

En Espana existen tres grados de compresiéon homologados para
ortesis:

| compresién normal 22-29 mmHg

I compresion fuerte 30-40 mm Hg

I compresion extrafuerte >40 mmHg
Y los siguientes tipos de patrones:

Media corta A-D: cuya longitud llega como mdximo a la articulacién de
la rodilla.

Media larga A-F: cuya longitud llega a la zona media del muslo.
Media larga A-G: cuya longitud llega a la articulacion coxofemoral.

Media E-T hasta la cintura: es una media entera o panty con cierre en
la cintura.
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El capftulo de Flebologfa de la SEACV elabord en el afio 2003 docu-
mento de consenso sobre la TC, siguiendo los criterios de medicina
basada en la evidencia. Se recomienda seguir la clasificacion CEAP para
la prescripcién de las ortesis:

CEAP (C2, varices): media elastica de compresién de 18-21 mmHg,
longitud hasta el punto de reflujo de la vena safena, objetivado
mediante eco-doppler o pletismografia.

CEAP (C3, edema): media eldstica o vendaje eldstico, compresidn 22-
29 mmHg.

CEAP (C4, cambios trdficos): media eldstica o vendaje eldstico,
compresién 30-40 mmHg.

CEAP (C5, C4 + antecedente de Ulcera): media eldstica o vendaje
eldstico, compresion 30-40 mmHg.

CEAP (C6, Ulcera): media elastica, compresion 30-40 mmHg, vendaje
ineldstico tipo bota Unna o vendaje multicapas.

Existen contraindicaciones para el uso de la terapia compresiva:

* isquemia crénica de la extremidad:
absoluta: [TB <0,6.
relativa: [TB 0,60-0,80.
¢ Dermatitis
* Hipersensibilidad o alergia al tejido
* Artritis reumatoide en fase aguda

* Cardiopatfa congestiva en fase clinica inestable porque la TC
produce un aumento del gasto cardiaco, aunque solo se ha eviden-
ciado en la primera semana de su utilizacion.

Habitualmente, se recomienda laTC en el postoperatorio de la cirugia
de varices para mejorar los resuftados y disminuir los efectos secunda-
rios como el edema, hemorragia, hematoma, dolor y prevenir laTVP y
la recidiva de varices. Sin embargo, la duracién de la TC todavia sigue
siendo un tema controvertido en la actualidad: muchos de los estudios
recomiendan el uso de medias de compresién durante 2-6 semanas
tras la aplicacion de un vendaje eldstico de 3-7 dias en la cirugia de
varices. Sin embargo, un metaandlisis reciente publicado en el 2013,
muestra que laTC de larga duracidn en la cirugfa de varices no resulta
en una mayor reduccién del dolor postoperatorio, complicaciones o
duracién de la baja laboral comparado con laTC de corta duracion (|
semana).

Sobre proteccién profesional en trabajos en bipedestacién se reco-
mienda medias de compresion de 22-29 mmHg, y en viajes de largo
recorrido estd indicado el uso de calcetines de compresién 22-29
mmHg. Durante el embarazo estd recomendado utilizar media de
compresion de 22-29 mmHg.

Las medias envejecen con rapidez (desgaste por el lavado, rotura de
fibras eldsticas...), por lo que deben renovarse con regularidad (como
minimo dos veces al afio).

La media eldstica no siempre es bien aceptada por el paciente; por
tanto, es preferible prescribir una media que se vaya a utilizar que la
media “ideal". En caso de anomalias anatémicas, las medias pueden ser
confeccionadas a medida.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN LA PATOLOGIA VARICOSA

Vicente Ibanez Esquembre, Cristina Puigdellivol Serafi e Inmaculada Garcia Montes

Se han realizado numerosos estudios que se han plasmado en publi-
caciones sobre la farmacologia en la patologfa venosa crénica. Sin
embargo, siguen existiendo dudas justificadas, ya que todas las revi-
siones efectuadas con criterios de eficacia y eficiencia, no permiten hoy
en dfa justificar su uso en todas las ocasiones provocando con ello una
grave carga econdmica sobre los diferentes sistemas sanitarios. Existe
una inusual variedad de medicamentos de amplia difusién para el
tratamiento tanto de las vdrices, como de la insuficiencia venosa
crénica. Son escasos los estudios aleatorizados y controlados al
respecto que presenten una calidad al menos aceptable, motivo por el
cual este capitulo intenta ser fuente de aclaracién pero también de
controversia.

Aunque el efecto de los fdrmacos sobre los pardmetros fisioldgicos
tales como el tono venoso, la hemodindmica venosa, fuga capilar, y el
drenaje linfitico se puede evaluar con los métodos que tenemos a
nuestro alcance, la Unica forma vélida para evaluar el efecto clinico de
un fdrmaco se debe realizar con un ensayo clinico que cumpla con los
requisitos clinicos, cientificos v éticos bdsicos. El juicio debe ser alea-
torio e idealmente, doble ciego, con suficiente potencia y debe tratar
de responder a una pregunta bien definida que se corresponda con el
estado de la enfermedad.

El problema clinico debe clasificarse antes y después, con el uso de un
sistema de puntuacion como el CEAR Los sintomas, signos, y la calidad
de vida deben ser evaluadas al principio, durante y al final del ensayo
clinico. La evaluacion hemodindmica debe realizarse, preferentemente
con técnicas no invasivas que se seleccionen de acuerdo con las que
sea mds probable que proporcionen una respuesta a la pregunta
formulada. Los efectos especfficos de la droga deben ser vigilados en
condiciones normalizadas, tales como la temperatura ambiente vy la
hora del dfa. Todos los eventos inesperados, tanto subjetivos como
objetivos, deben tenerse en cuenta y seguidos en el tiempo.

Siendo conscientes de lo dicho hasta el momento y de su importancia,
vamos pues a hablar del “vademécum” que tenemos a nuestra dispo-
sicién para tratar los sintomas-complicaciones de la patologfa varicosa,
y también hablaremos de otros que, en ciertas situaciones, se ha
demostrado que son eficaces.

FLEBOTONICOS

En muchos trabajos se clasifican de forma poco clara, llaméndoseles o
bien “vaso protectores” o “anti varicosos”. Aunque hay a nivel experi-
mental muchos trabajos que cumplen los criterios que se exigen, su
extrapolacién a la vida diaria es poco clara'y mal definida en su indica-
cién. Muchas de estas sustancias tienen efectos multiples y a distintos
niveles lo que dificulta todavia mds su correcto andlisis y valoracién.

Clasificacion
Hemos empleado la clasificacién por grupos genéricos.

o Gamma-Benzopironas. Diosmina, hesperidina, hidrosmina, troxeru-
tina.Tienen su mecanismo de accidn a nivel de la microcirculacion.

e Alfa-Benzopironas. Cumarina. Esculina. Su efecto fundamental es la
protedlisis de cadenas de elevado peso molecular y sobre la agrega-
cion plaquetaria.

¢ Saponinas. Escina: Presenta varios mecanismos de accion en relacion
con el mantenimiento del tono venoso v la proteccién de la perme-
abilidad endotelial.

« Acido ascérbico. Vitamina C: Su actividad se basarfa en el efecto
antioxidante y protector del endotelio asi como su participacion en
el proceso de elaboracién del coldgeno, elemento sustancial para
mantener la estructura de los vasos y su funcionalidad.

AGENTES HEMORREOLOGICOS

La Unica indicacién razonable serfa la pentoxifilina en el caso Ulceras
flebostdticas asociada a las otras medidas habituales.

Anticoagulantes

En este apartado solo valoraremos su uso de forma profildctica en
aquellas situaciones que se consideren de alto riesgo trombdtico
como serfa el encamamiento prolongado indicado en las Ulceras
graves o pacientes ancianos con complicacién potencial de sus varices,
de forma temporal.

Antibidticos
Indicados en Ulceras venosas sobre-infectadas, y siempre segin las
normas generales de prescripcién de antibidticos atendiendo a la

sensibilidad del germen detectado. En principio los antibidticos por via
tdpica no son recomendables.

Diuréticos

No deben ser indicados en la IVCR aislada, salvo que exista al mismo
tiempo, edema de origen sistémico.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO TOPICO

Los mads utilizados son los geles frios, los heparinoides, que intentan
aliviar; “enfriar” los estados congestivos de la insuficiencia venosa en las
piernas, pero que no se ha demostrado su efectividad.

El objetivo que perseguimos es hidratar una piel deteriorada para lo
cual, la leche hidratante es mas eficaz, teniendo en cuenta que la
mayoria de los geles, tienen en su composicion alcohol etflico harta-
mente perjudicial para los estadios C2 avanzado hasta el C5.

Hablaremos, a continuacion, del tratamiento de la ulcera venosa o mds
correctamente de su “manejo”. La ulceracién venosa de la pierna se
debe a la hipertension venosa sostenida, que resulta de la insuficiencia
venosa crénica y / o una bomba muscular de la pantorrilla afectada
(fallo de bomba muscular). ;Cémo debemos abordar su manejo?:

|. Evaluacién de los factores de riesgo (como la inmovilidad o la
obesidad) y comorbilidades (como la diabetes mellitus o la artritis
reumatoide) que necesitan tratamiento o derivacién para promover
la cicatrizacidn de la Ulcera.

2. Fase de Limpieza que se debe efectuar con lavado suave con suero
fisiolégico o bien agua y jabdn. Se retiraran con cuidado los detritus
o restos de curas anteriores, evitando los antisépticos tépicos.



3. Desbridamiento. Instrumental o quirdrgico, suave en las fases
iniciales y més agresivo en ulceras més profundas y/o en el caso de
colecciones o abscesos profundos. Se debe tomar con un hisopo,
una muestra de la herida que dirija la prescripcién de un antibidtico
si la Ulcera estd infectada. En casos menos leves se efectuard un
desbridamiento enzimatico con agentes del tipo colagenasa, tripsina,
urokinasa, etc. El desbridamiento autolftico se efectia cubriendo la
Ulcera con diversos apdsitos que consiguen un ambiente himedo y
anaerobio.

4.Realizada la limpieza e iniciada la granulacién se inicia la cura
himeda, el método mds correcto y el més utilizado hoy en dia.
Existen mltiples productos en el mercado para ello, del tipo poliu-
retanos, hidrocoloides, hidrogeles, carbdn activado etc.

5.Una compresién correcta: multicapa,...

Otros Tratamientos topicos

e Gasa no adherente: evitan la adherencia al lecho de la herida, no
provocan trauma en el momento de los cambios y disminuyen el
dolor. Permiten el paso de exudados a través de la malla al apdsito
secundario, evitando el acimulo de secreciones y preservan el
tejido de granulacién.

e Tela de malla impregnada con parafinas y acetato de clorhexidina
0,5%.

e Gasa con acetato de celulosa impregnada con emulsién de petrolato.
¢ Tela de malla de algoddn impregnada con parafina.

e Hidrocoloides: son compuestos sintéticos de carboximetil celulosa
sédica con gelatina y pectina. Presentados en forma de gel, granulos,
pasta y placa. Mantienen la humedad en la lesién a través de la
absorciéon de liquidos por las particulas de celulosa, ademds de
promover el desbridamiento autolitico. Estimulan la angiogénesis,
granulacién y epitelizacion de las Ulceras.

No deben ser usados en Ulceras muy exudativas ya que favorecerfan
la maceracion de los tejidos adyacentes, tampoco en Ulceras infectadas
0 con exposicion de tendones, musculos o huesos.

e Hidrogel: Compuestos de agua, carboximetil celulosa y propilen-
glicol o polivinilpirrolidona yodada. Algunas estdn asociadas a algi-
nato con la finalidad de aumentar la capacidad de absorcién v el
desbridamiento quimico de las Ulceras. Se presentan en forma de
placas y gel transparente o amorfo. No deben ser usados en heridas
con exudado abundante.

Membranas regeneradoras porosas: constituidas de microfibras de
celulosa cristalina bacteriana procesadas para obtenerlas como
material deshidratado. Usadas en lesiones muy exudativas por su
capacidad de absorber exudados. Mantienen la humedad fisioldgica
en el lecho de la lesién promoviendo la formacién de tejido de
granulacién.

Factores de crecimiento y citoquinas: usados en forma tépica favo-
recerfan la curacién de Ulceras crénicas. Aun no hay estudios a gran
escala que demuestren su eficacia, pero estudios preliminares han
mostrado su eficacia y seguridad.

Sustitutos de la piel: Estos productos intentarfan fomentar el cierre
definitivo de las heridas abiertas. Varfan desde sustitutos de la piel
acelulares simples a piel humana viva completa, desarrollada con
bioingenierfa.
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ALGUNAS CITAS BIBLIOGRAFICAS
A FAVOR

|. Flebologia 2013 septiembre; 28 (6):308-.19. Epub 2013 6 de mayo

El tratamiento de la enfermedad venosa croénica con flavonoides:
recomendaciones para el tratamiento y otros estudios

Rabe E, Guex ]J, Morrison N, Ramelet AA, Schuller-Petrovic S,
A Scuderi, Staelens |, F Pannier:

OBJETIVOS:

Una variedad de estudios han sugerido que los flavonoides son
eficaces para el tratamiento de las enfermedades venosas. Sin
embargo, ain quedan muchas preguntas acerca de su mecanismo de
accién y cudndo, cdmo y con qué signos y sintomas que se deben
utilizar

METODO:

Un panel de expertos en las enfermedades cardiovasculares se reunié
en Budapest, Hungrfa en diciembre de 2011 para discutir el estado
actual del conocimiento de las enfermedades venosas y el papel de los
flavonoides en su tratamiento. El debate se basé en una busqueda
bibliogréfica en las bases de datos actuales. Los objetivos de este
trabajo son las recomendaciones para futuros estudios sobre el uso de
los flavonoides en el tratamiento de las enfermedades venosas.

RESULTADOS:

Hay buena evidencia para recomendar el uso de flavonoides en el
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo,
debido a la mala calidad de algunos ensayos clinicos de mayor edad,
informacién inadecuada, y falta de informacidn, todavia se necesita
mucho trabajo para establecer firmemente su eficacia clinica y para
determinar cudndo y cdmo deben ser empleados. En particular; se
necesitan estudios a largo plazo aleatorios, controlados con placebo
doble ciego para establecer la eficacia y seguridad de los
flavonoides. También se necesitan estudios adicionales para establecer
su mecanismo de accidn, farmacocinética, toxicidad y coste-efecti-
vidad.

CONCLUSIONES:

Aparte de una buena evidencia para el uso de flavonoides en la IVCR, se
estdn iniciando nuevos estudios para establecer el tratamiento a largo
plazo en esta indicacion.

2. CurrVasc Pharmacol. 2009 Jul; 7 (3): 303-8

Agentes farmacologicos en el tratamiento de la enfermedad
venosa: una actualizacion de la evidencia disponible

Gohel MS, Davies AH.

Las venas varicosas y las complicaciones de la enfermedad venosa se
cree que afectan a mds de un cuarto de la poblacién adulta v la gestidn
de estas enfermedades es una causa importante en los gastos de los
servicios de salud. Los avances en la comprensién de la fisiopatologfa
venosa han puesto de relieve numerosos objetivos potenciales para la
farmacoterapia. Esta revision considera las pruebas de farmacos utili-
zados para el tratamiento de la enfermedad venosa crénica. Se realizé
una busqueda bibliogréfica en Pubmed, y en bases de datos EMBASE
y CINAHL. Los términos de busqueda iniciales 'vena varicosa', 'dlcera
venosa "y" enfermedad venosa "se utilizaron con los limites apropiados
de busqueda para identificar los estudios prospectivos de la farmaco-



[ 10 — LiBRO BLANCO SOBRE LA PATOLOGIA VENOSA Y LINFATICA (CEFYL)

terapia en la enfermedad venosa. Una amplia gama de medicamentos
venoactivos y no venoactivos se han estudiado en pacientes con enfer-
medad venosa. El uso de la fraccién flavonoide purificada micronizada,
puede reducir los sintomas de dolor, pesadez y edema en los pacientes
con reflujo venoso v un reciente meta-andlisis concluyd que dicho
farmaco, mejora la cicatrizacion en pacientes con Ulceras venosas
tratados con compresién. La pentoxifilina puede ser un complemento
Util para la terapia de compresién para los pacientes con Ulceras
venosas. Las Oxerutinas pueden ser beneficiosas en la reduccion del
edema y los rutdsidos pueden ayudar a aliviar los sintomas de las
venas varicosas en el embarazo. Los beneficios clinicos de otros medi-
camentos no han sido comprobados. Aunque se han propuesto y
estudiado numerosos agentes farmacoldgicos, la fraccion flavonoide
purificada micronizada, ha demostrado los mayores beneficios clinicos
en pacientes con enfermedad venosa. Se necesita mds investigacién
para definir el papel de los farmacos venoactivos en la atencion clinica y
mejorar nuestra comprension de la fisiopatologia de la enfermedad
venosa para ayudar a identificar nuevas vias terapéuticas.

3. Minerva Cardioangiol 201 Jun; 59 (3):285-98.

El tratamiento médico de la enfermedad venosa croénica:
iEvolucion o involucion?

Agus GB.

La enfermedad venosa crénica (EVC) es una condicidn clinica impor-
tante con implicaciones epidemioldgicas importantes y repercusiones
sociales y econdmicas. En el mundo occidental las consecuencias de su
alta prevalencia, los costos de diagndstico y tratamiento, la pérdida
significativa de horas de trabajo v las repercusiones en la calidad de
vida de los pacientes son bien conocidos. La farmacoterapia para la
EVC se ha desarrollado mucho en los ltimos 40 afios y se utiliza prin-
cipalmente en el tratamiento sintomdtico de las enfermedades
venosas, junto con la terapia de compresién para hacer que los
pacientes se sientan mds cémodos.

La eficacia clinica de los sintomas (sensacién de pesadez, dolor, pares-
tesias, calor y sensacion de ardor; calambres nocturnos, etc.) siempre
ha sido confirmada por el nivel de evidencia lll, IV yV, pero hay ahora
niveles |'y Il en los nuevos ensayos especfficos sobre estas drogas. Para
los bioflavonoides, los ensayos aleatorios a doble ciego, han utilizado
fraccion flavonoide purificada micronizada; rutésidos; escina; antocia-
ndsidos. Por consiguiente, sorprenden las dificultades recientes en el
uso de este importante tratamiento en el sistema nacional de salud en
[talia. A partir de esta fecha usamos el método de la medicina basada
en la evidencia de la literatura médica. Hemos iniciado un estudio y un
andlisis econémico del problema en Italia. Se prestd especial atencion
a las pruebas presentadas en la revisién, meta-andlisis, gufas y docu-
mentos de consenso en este campo. La evidencia de agentes farmaco-
logicos en el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares sugiere
hoy su amplio uso en todas las clases CEAP.

4.Angiologia. 2006 Mar-Apr; 57 (2):131-8

Evaluacion de los efectos sobre la calidad de vida
en la insuficiencia venosa cronica

Cesarone MR, Belcaro T, Pellegrini L, A Ledda, Vinciguerra T, Ricci A,
Di Renzo A, Ruffini |, Gizzi T, Ippolito E, F Fano, Dugall M, Acerbi T,
U Cornelli, Hosoi M, Cacchio M.

El objetivo de este estudio independiente fue investigar las diferencias
en la eficacia entre las oxerutinas y 500 mg de diosmina + hesperidina
(D + H) en pacientes con insuficiencia venosa crénica (IVC) microni-

zado, evaluando la calidad relacionada venosa de vida (Ve-QOL). Un
primer grupo de 90 pacientes con hipertensién venosa grave
(hinchazén CVI, tobillo) se asignd al azar a tratamiento con oxerutinas
o D + H. El grupo recibié oxerutinas oxerutinas oral (2 g/dfa); el
grupo D + H recibié 3 (500 mg) comprimidos al dia cada 8 horas
durante 8 semanas. Un segundo grupo de |22 pacientes comparables
fue incluido en un registro siguiendo el mismo formato de estudio. Los
tratamientos se administraron con los mismos métodos y procedi-
mientos. Las condiciones clinicas fueron comparables. Todos los
pacientes que completaron 8 semanas de tratamiento se incluyeron
en un registro. Especialistas o médicos generales incluyeron pacientes
cuando consideraron que las condiciones clinicas eran compatibles
con las indicaciones de uno de los dos tratamientos sobre la base de
su evaluacion y de la experiencia. Cuando los casos eran compatibles
con el registro, el médico prescriptor comunicé el caso a nuestro
centro de monitoreo. Los pacientes fueron evaluados sin interferir con
su tratamiento. El objetivo principal de la evaluacién de este estudio
fue el cambio en Ve-QOL (rango, 0-100) inducida por el tratamiento.
Un cuestionario especifico Ve-CDV se utilizé para este
estudio. Puntuacion de Ve-QOL es una expresion concreta de los
cambios en la calidad de vida inducidos por CVI en pacientes entre 35
y 75 afios de edad (que se define en nuestros estudios de poblacién)
en el que ninguna otra enfermedad clinica significativa estd presente
(como un factor de confusion que afecta la calidad de vida). Doscientos
doce pacientes completaron los 2 partes del estudio. Los 2 grupos de
tratamiento fueron comparables en edad y distribucion por sexo.

La media de edad fue de 42 afios (DE +/-5,5) en el grupo oxerutinas
y41,5(SD +/-6) en el grupo D + H. No hubo diferencias en la seve-
ridad de la IVC entre los grupos de tratamiento en la inclusién.

Una disminucion significativa (46,8%, p <0,05) en la puntuacion del Ve-
QOL, se observé en el grupo de oxerutinas. El cambio enVe-CDV fue
significativamente menor en el grupo H + D (15,5%). En conclusién,
la CVI, la microangiopatia venosa y el edema, mejoraron significativa-
mente con el tratamiento con oxerutinas; la mejora en la calidad de vida
fue significativamente mayor en el grupo de oxerutinas. La comparacion
con D + H indica que las oxerutinas es comparativamente mds eficaz en
Ve-QOL y en los signos / sintomas de la IVC.

5. Flebologia. 2010 Oct; 25 Suppl 1:35-41. doi:
10.1258/phleb.2010.010s06

El tratamiento farmacoldgico en pacientes
con C4, C5 y C6 enfermedad venosa

Gohel MS, Davies AH.
ANTECEDENTES:

Una amplia gama de tratamientos quirdrgicos, endovenosos, fisicos y
médicos estdn disponibles para los pacientes con enfermedad venosa
crénica. El objetivo de esta revision fue evaluar las pruebas para los
agentes farmacoldgicos utilizados para el tratamiento de la enfer-
medad venosa cronica.

METODOS:

Se realizé una busqueda bibliogréfica en Pubmed, Embase, Cochrane y
las bases de datos de Google Académico. Los términos de busqueda
iniciales 'vena varicosa', 'Ulcera venosa "" enfermedad venosa "y" lipo-
dermatoesclerosis' se utilizaron para identificar los estudios clinicos
relevantes de la farmacoterapia en pacientes con enfermedad venosa

crénica (C4-C6).



RESULTADOS:

Una amplia gama de sustancias de origen natural y drogas sintéticas se
ha estudiado en pacientes con enfermedad venosa croénica. Para los
pacientes con enfermedad venosa C4, la fraccién flavonoide purificada
micronizada (MPFF), las oxerutinas y los rutésidos pueden reducir los
sintomas venosos vy el edema. La MPFF y la pentoxifilina han demos-
trado ser efectivas para mejorar la cicatrizacion de la Ulcera venosa
cuando se utiliza, ademds de un vendaje compresivo multicapa. Los
beneficios clinicos de otros medicamentos no han sido compro-
bados. La fiabilidad de los meta-andlisis se vio limitada por la heteroge-
neidad de estudio, los pequefios tamafios de las muestras v la falta de
seguimiento a largo plazo.

CONCLUSIONES:

En estudios prospectivos aleatorizados, la MPFF, otros derivados de
flavonoides y pentoxifilina han demostrado beneficios clinicos en
pacientes con enfermedad venosa-C4 Cé. La farmacoterapia debe ser
parte de una gama de opciones de tratamiento en la gestién moderna de
los pacientes con trastornos venosos cronicos.

ALGUNAS CITAS BIBLIOGRAFICAS
EN CONTRA

I. Dolors Capella.Grupo Editorial: Cochrane Peripheral Vascular En-
fermedades Group. Evaluado como hasta a la fecha: 16 MAY 2005
Copyright © 2008, La Colaboracién Cochrane. Publicado por John
Wiley & Sons, Ltd.

La Biblioteca Cochrane Plus

Principio del formulario

La insuficiencia venosa crénica (IVC) es una condicion comin causada
por el flujo inadecuado de sangre a través de las venas, generalmente
en las extremidades inferiores. Puede dar lugar a un considerable
malestar con sintomas tales como dolor, picazdn y cansancio en las
piernas. Los pacientes también pueden experimentar hinchazén y
Ulceras. Los flebotdnicos son una clase de drogas que a menudo se
utilizan para tratar la [VC.

Objetivos
Evaluar la eficacia de flebotdnicos orales o tépicos.
Métodos de busqueda

El Grupo Cochrane de Enfermedades Vasculares Periféricas realizé
busquedas en su Registro Especializado (Ultima busqueda abril de
2005) vy el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados ( The
Cochrane Library Numero 2,2005) y las listas de referencias de arti-
culos. También se contacté con compafifas farmacéuticas.

Criterios de seleccion

Aleatorizado, doble ciego, controlados con placebo (ECA) que
evaluaron la eficacia de rutésidos, hidrosmina, diosmina, dobesilato
célcico, cromocarbo, centella asidtica, flavodato disddico, extracto de
corteza de pino maritimo francés, extracto de semilla de uva y aminaf-
tona en pacientes con IVC en cualquier etapa de la enfermedad.

Recopilacién y andlisis de datos

Dos revisores extrajeron de forma independiente los datos y
evaluaron la calidad del ensayo. Los efectos del tratamiento se calcu-
laron mediante el riesgo relativo (RR) o las diferencias de medias
estandarizadas (DME) mediante la aplicacion de un modelo estadistico
de efectos aleatorios. También se realizaron andlisis de sensibilidad.
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Resultados principales

Cincuenta y nueve ECA de flebotdnicos orales fueron incluidos, pero
sélo 44 ensayos con 443 participantes, contenfan datos cuantificables
para el andlisis de eficacia: 23 de rutdsidos, diez de hidrosmina y dios-
mina, seis de dobesilato de calcio, dos de centella asidtica, uno de pino
maritimo francés extracto de la corteza, una de aminaftona y uno de
extracto de semilla de uva. No hay estudios que evalden flebotdnicos
tépicos, cromocarbo, naftazona o flavodato disédico ya que no
cumplieron los criterios de inclusion.

Los resuttados incluyeron edema, Ulceras venosas, trastornos trdficos,
los sintomas subjetivos (dolor, calambres, piernas inquietas, comezdn,
pesadez, hinchazdn vy parestesias), medidas de evaluacién global y los
efectos secundarios. Los resultados de muchas variables fueron hete-
rogéneos. Los flebotdnicos mostraron algin beneficio global (es decir,
la reduccién del edema) (riesgo relativo 0,72, 95% intervalo de
confianza 0,65 a 0,81). El beneficio para los signos y sintomas de [VC
restantes deben ser evaluados por el grupo flebotdnico. No hubo
datos cuantificables sobre la calidad de vida.

Conclusiones de los autores

No hay suficiente evidencia para apoyar globalmente la eficacia de
flebotdnicos para la insuficiencia venosa crénica. Hay una sugerencia
de alguna eficacia de fleboténicos sobre el edema, pero esto es de
relevancia clinica incierta. Debido a las limitaciones de la evidencia
actual, hay una necesidad de mas ensayos clinicos aleatorizados y contro-
lados con mayor atencién a la calidad metodoldgica.

2. Med Monatsschr Pharm. 2013 Feb; 36 (2):44-51

Los medicamentos en la insuficiencia venosa cronica — el desafio de
demostrar la eficacia clinica

Esperester A |, Schitt T, Ottillinger B .

Aproximadamente el 90% de los adultos alemanes muestran altera-
ciones de las venas de las extremidades inferiores; aproximadamente
el 25 % sufre de sintomas de la insuficiencia venosa crénica (IVC). Con
la terapia de compresién que muestra bajo nivel de cumplimiento, los
edemas de la IVC son tratados frecuentemente con medicamentos
anti-edematosos de origen herbal. Hay gufas que describen los requi-
sitos para los ensayos clinicos con medicamentos en la IVC. La volu-
metrfa, es el gold estdndar para determinar las reducciones de los
edemas. Ademds de reducir los edemas, los medicamentos también
deben demostrar los efectos sobre los sintomas acompafiantes que
influyen en la calidad de vida. A pesar de la asistencia proporcionada
por la gufa, los estudios clinicos en IVC son complejos y estan sujetos
a multiples fuentes de error en la planificacién y ejecucion. La corro-
boracién de estudios con éxito en otros estudios confirmatorios es
una buena prdctica con la vigilancia de las autoridades
reguladoras. Esta prdctica reduce el riesgo de los medicamentos que
se aceptan como eficaces y que sélo se basan en factores no clara-
mente evidentes.

A modo de ejemplo, los estudios controlados con placebo, con un
extracto de hojas de vid roja muestran que una definicién cuidadosa
de los pacientes, asi como el estudio de planificacién meticulosa y la
ejecucion pueden verificar efectos significativos y clinicamente rele-
vantes del tratamiento. Conclusién. Las publicaciones consultadas
carecen de una informacion clara, pues dificultan la interpretacion y
puede llevar a la conclusion de un juicio sesgado en los efectos de la
terapia.
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3.Base de Datos Cochrane Syst Rev. 2013 Dic 23; 12
Antibioticos y antisépticos para las Ulceras venosas de la pierna

O'™eara S, Al-Kurdi D, Ologun Y, Ovington LG, Martyn-St James M,
R Richardson.

Base de Datos Cochrane Syst Rev. 2014; 1: CD003557.

ANTECEDENTES:

Las Ulceras venosas de las piernas son un tipo de herida crdnica que
afecta del |-2 % de los adultos en los paises desarrollados en algin
momento de sus vidas. Muchas de estas heridas son colonizadas por
bacterias o muestran signos de infeccidn clinica. La presencia de la
infeccion puede retrasar la cicatrizacion de la Ulcera. Dos estrategias
principales se utilizan para prevenir y tratar la infeccién clinica en las
Ulceras venosas de la pierna: los antibidticos sistémicos v los antibié-
ticos o antisépticos tépicos.

OBJETIVOS:

El objetivo de esta revisidn fue determinar los efectos de los antibio-
ticos sistémicos y los antibidticos y antisépticos tdpicos en la curacion
de las Ulceras venosas; los autores de la revisidn también examinaron
los efectos de estas intervenciones sobre la infeccién clinica, la flora
bacteriana, la resistencia bacteriana, la recurrencia de la Ulcera, los
efectos adversos, la satisfaccion del paciente, la calidad relacionada con
la salud de la vida y los costes.

METODOS DE BUSQUEDA:

En mayo de 2013, para esta segunda actualizacidn, se realizaron
busquedas en el Grupo Cochrane de Heridas en el Registro Especia-
lizado (busqueda 24 de mayo 201 3); el Registro Cochrane Central de
Ensayos Controlados (CENTRAL 2013, nimero 4); Ovid MEDLINE
(1948 hasta la semana 03 de mayo 201 3); Ovid MEDLINE (In-Process
y otras citas no indizadas, 22 de mayo 2013); Ovid EMBASE (1980
hasta la semana 20 de 2013); y EBSCO CINAHL (1982 al 17 de mayo
de 2013). No se aplicé ninguna traba del idioma o de la fecha de publi-
cacion.

CRITERIOS DE SELECCION:

Fueron personas para Ensayos Controlados Aleatorios (ECA) reclu-
tadas por presentar ulceracién venosa de la pierna, evaluando al
menos un antibidtico sistémico, antiséptico tépico antibidtico o tdpico
que reportd una evaluacion objetiva de la cicatrizacion de heridas (por
ejemplo, el tiempo para completar la curacion, la frecuencia de la cura-
cién completa, el cambio en la superficie de la Ulcera) fueron elegidos
para su inclusion. Las decisiones de seleccién fueron realizadas por dos
autores de la revisidn, trabajando de forma independiente.

RECOPILACION'Y ANALISIS DE DATOS:

La informacion sobre las caracteristicas de los participantes, las inter-
venciones Y los resultados se registraron en un formulario de extrac-
cién de datos estandarizado. Ademds, se extrajeron los aspectos de
los métodos de prueba, incluyendo la asignacion al azar, ocultamiento
de la asignacidn, el cegamiento de los participantes y de los evalua-
dores de resultado, los datos de resultado incompletos y comparabi-
lidad grupo de estudio al inicio del estudio. La extraccién de datos y la
evaluacién de la validez se llevaron a cabo por un revisory fueron veri-
ficados por un segundo. Se agruparon los datos cuando fue necesario.

RESULTADOS PRINCIPALES:

Cuarenta y cinco ECA que informaron 53 comparaciones y la contra-
tacién de un total de 4486 participantes fueron incluidos, muchos
ECA eran pequefios, y la mayorfa estaban en riesgo alto o poco claro
de sesgo. El estado de infeccidn de la Ulcera al inicio del estudio y la
duracién del seguimiento varié entre los ECA. Cinco ECA informaron

ocho comparaciones de antibidticos sistémicos, y el resto se evaluaron
las preparaciones tépicas: yodo cadexdmero (| | ECA que informaron
|2 comparaciones); povidona yodada (seis ECA que informaron siete
comparaciones); preparaciones a base de perdxido (cuatro ECA que
informaron cuatro comparaciones); Preparados a base de miel (dos
ECA que informaron dos comparaciones); preparaciones a base de
plata (12 ECA que informaron |3 comparaciones); otros antibidticos
tépicos (tres ECA que informaron cinco comparaciones); y otros
antisépticos tépicos (dos ECA que informaron dos compara-
ciones). Pocos ECAs proporcionaron una estimacion fiable del tiempo
de cicatrizacidn; la mayorfa informé de la proporcién de participantes
con curacién completa durante el periodo de prueba. Los partici-
pantes con antibidticos sistémicos fueron curados cuando se les pres-
cribid el levamisol (normalmente se utiliza para tratar la infeccién por
lombrices intestinales), en comparacion con el placebo: riesgo relativo
(RR) 1,31 (IC del 95%: 1,06 a 1,62). No se detectaron diferencias entre
los grupos en cuanto a la curacién completa para otras compara-
ciones: antibidticos administrados segiin antibiograma versus atencién
habitual; ciprofloxacino frente estandar de atencidn / placebo; trimeto-
prim versus placebo; ciprofloxacino contra trimetoprim; y amoxicilina
frente al tratamiento tdpico de povidona yodada. Con el antiséptico
Cadexomer yodo, muchos mds participantes fueron curados cuando
se administré yodo cadexdmero en comparacion con la atencién
estandar. La estimacion combinada de cuatro ECAs para la curacion
completa a las cuatro y a las 12 semanas fue RR 2,17 (IC del 95%: 1,30
a 3,60). No se detectaron diferencias entre los grupos en la curacién
completa cuando el yodo cadexdémero se compard con lo siguiente:
apdsito hidrocoloide; apdsito de gasa de parafina; dextrandmero; y
dressings. Povidona yodada-impregnada de plata: no se detectaron
diferencias entre grupos en la curacion completa cuando la povidona
yodada se comparé con la siguiente: hidrocoloides; apdsitos himedos
o espuma de acuerdo con el estado de la herida; y factor de creci-
miento. Perdxido: cuatro ECAs informaron resuftados a favor de los
preparados a base de perdxido en comparacién con la atencion habi-
tual para los resultados de curacion alternativos (cambio en el drea de
la Ulcera). Con miel: no hay diferencia entre los grupos en el tiempo
para la curacién o cicatrizacién completa con los productos a base de
miel, en comparacién con las preparaciones habituales. Plata: no hay
diferencias entre los grupos en total. La curacion se detectd cuando la
pomada al 1% de sulfadiazina de plata se compard con la atencidn
estdndar / placebo y el complejo de cobre tripéptido; o cuando se
compararon diferentes marcas de apdsitos impregnados de plata; o
cuando los apdsitos impregnados con plata se compararon con anti-
bidticos tépicos dressings. Otros no antimicrobianos: datos de un ECA
sugirieron que mds participantes se curaron a las cuatro semanas
cuando se trataron con un limpiador enzimdtico (una preparacién no
antibidtica) en comparacién con un ungliento que contiene cloranfe-
nicol: RR 0,13 (IC del 95%: 0,02 a 0,99). No se detectaron diferencias
entre los grupos en la curacion completa de la pomada de sulfato
framicetina frente limpiador enzimdtico; ungliento de cloranfenicol
versus el ungliento de sulfato framicetina; pomada de mupirocina
frente al vehiculo; y antibidticos tépicos dados segin antibiograma
frente a una base de plantas antisépticos tdpicos en pomada. Otros:
datos de un ECA sugieren que los participantes que recibieron una
pomada antiséptica (lactato de etacridina) tenfan sus Ulceras una
respuesta positiva (definida como una reduccién> 20% en el drea) a
las cuatro semanas en comparacion con placebo: RR 1,45 (IC del 95%:
1,21 a 1,73). No se informd de la curacidn completa. No se detec-
taron diferencias entre los grupos entre una solucién de clorhexidina
y la atencién habitual.

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES



En la actualidad, no se dispone de pruebas para apoyar el uso rutinario
de antibidticos sistémicos en la promocién de la cicatrizacion de las
Ulceras venosas de la pierna. Sin embargo, la falta de pruebas fiables
significa que no es posible recomendar la suspensién de cualquiera de
los agentes examinados. En cuanto a las preparaciones tdpicas, alguna
evidencia indica el uso del yodo cadexdmero. La evidencia actual no
apoya el uso rutinario de la miel o de productos a base de plata. Se
requiere investigacion adicional de buena calidad antes de sacar
conclusiones definitivas, que se puedan extraer sobre la eficacia de la
povidona yodadea, las preparaciones a base de perdxido, el lactato de
etacriding, cloranfenicol, framicetina, mupirocing, etacridina o clorhexi-
dina en la curacién de las Ulceras venosas de la pierna. En vista del
creciente problema de la resistencia bacteriana a los antibidticos, las
normas de prescripcidn actuales recomiendan que las preparaciones
antibacterianas sélo se deben usar en casos de infeccién clinica, no
para la colonizacidn bacteriana.

RESUMEN:TERAPIA FARMACOLOGICA ¢

Los flebotdnicos conforman un grupo heterogéneo de farmacos natu-
rales y sintéticos que actlan sobre distintas partes de la fisiopatologia
de la IVC con intencién de mejorar los sintomas, pero no prevenirlos.
En una revision Cochrane que incluyd y analizé 44 ensayos clinicos
aleatorizados se destaca que no hay pruebas suficientes para apoyar
de forma global la eficacia de los flebotdnicos para la [VC ni tampoco
hay informacidn relevante sobre la influencia de dichos medicamentos
sobre la calidad de vida de los pacientes. Se ha sugerido la eficacia
sobre algunos signos como el edema, pero su relevancia clinica es
incierta. No se detectd evidencia significativa para otros pardmetros
valorados como prurito, pesadez de piernas, calambres, parestesias,
dolor o cambios trdficos cutaneos. Ademds, no existen pruebas a favor
de la eficacia de los fleboténicos en el tratamiento de las Ulceras
venosas ni que apoye la administracién de estos por tiempos supe-
riores a 3 meses.

Por otro lado, los datos de seguridad de dichos medicamentos hacen
referencia a cortos perfodos de tiempo, no se estima a medio-largo
plazo. Por tanto, no existe evidencia clinica que permita la recomenda-
cién de uno u otro de ellos. Es necesario realizar mds ensayos clinicos
controlados vy aleatorizados que tengan en mayor consideracién la
calidad metodoldgica para afirmar su recomendacién o nol9. Sin
embargo, la Agencia Espafiola del Medicamento emitié una nota infor-
mativa, el 10 de septiembre de 2002, en la que recomendaba limitar el
uso de los venotdnicos por via oral para el alivio a corto plazo (de 2
a 3 meses) del edema y los sintomas relacionados con la IVC20.

CONCLUSIONES

El tratamiento farmacoldgico de la IVCR, tanto respecto a los fleboté-
nicos, los tratamientos tépicos, asf como a otros tratamientos comple-
mentarios,...y como es légico, a sus resuftados; son muy controver-
tidos en su efectividad y eficiencia en toda la literatura mundial, como
hemos visto reflejado en las paginas previas. Sin embargo, en la préctica
clinica diaria vemos, como la administracion de estos flebotdnicos en
perfodos de calor o en grados avanzados de la CEAP s son efectivos
y mejoran subjetivamente los sintomas en lineas generales. Es dificil
rechazar la gran evidencia y el papel fundamental que juega la compre-
sidén en los resultados finales, cuando es asociada a estos medica-
mentos, asi como la educacién del paciente en todos aquellos factores
de riesgo asociados y que pueden potenciar los sintomas.

Deberemos pues seguir investigando. Publicando con toda la objeti-
vidad posible, para situar claramente en su lugar a estos farmacos. Sélo
de esta forma, podremos lograr la evidencia posible y necesaria, para
que sea un medio claramente Util y reconocido, para el tratamiento de
la enfermedad venosa crénica en nuestros pacientes.
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CIRUGIA TRADICIONAL

Salvador Tagarro Villalba

RESUMEN

La cirugfa tradicional de las varices se ha empleado de forma casi inva-
riable durante décadas. Sin embargo la mejora en las técnicas diagnds-
ticas y la aparicién de nuevas modalidades terapéuticas han ocasio-
nado un declive en la utilizacién de este tipo de intervencidn. Pese a
ello se trata de una modalidad de tratamiento que puede ser consi-
derada el “gold estandar” por lo que su utilizacién se mantiene con
algunas variaciones de forma extendida. Palabras clave: insuficiencia
venosa cronica, varices, cirugfa convencional, eco-ddppler; stripping,
técnica CHIVA, téenicas endoluminales, recidiva.

INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico de las varices se recomienda frente al trata-
miento conservador en los pacientes susceptibles de tratamiento
quirdirgico con un nivel de recomendacidn I1A-B %34,

Dentro de las opciones quirdrgicas la cirugfa convencional es adn hoy
el tratamiento “gold standard” con el que se comparan el resto de
alternativas de posterior aparicién, con unos resultados que han
avalado su empleo durante décadas, siendo la intervenciéon mds
frecuente de nuestra especialidad y la 3° causa de inclusion en lista de
espera quirdrgica de nuestro pafs >,
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Podemos definir este tipo de intervencién convencional, del modo
que se ha llevado a cabo durante décadasde forma casi inalterada,
como la desconexion del confluente safeno-femoral, incluida la elimi-
nacion de todas las tributarias de dicha confluencia, la safenectomia
interna hasta el tobillo y la ablacién de las colaterales varicosas.

Sin embargo, la evolucidn en las técnicas diagndsticas y la aparicién de
nuevas alternativas de tratamiento, han llevado a una diversificacién
de las opciones terapéuticas y a una decadencia en el empleo de esta
técnica convencional. Esta decadencia es clara en lo que a publica-
ciones y actualidad se refiere, pero sin embargo auin es una técnica
que con diferentes modificaciones y adaptaciones es empleada de
forma rutinaria por un importante nimero de profesionales en dife-
rentes paises /&710!1,

Porlo tanto y dado el hecho de que es una modalidad de tratamiento
aun en uso de forma habitual, debemos plantearnos qué modifica-
ciones y adaptaciones han llevado a una redefinicion de la misma,
haciendo que se mantenga su vigencia y su indicacién dentro del
tratamiento de la patologfa varicosa.

CIRUGIA CONVENCIONAL

El primer hecho a tener en cuenta es un cambio en el diagndstico de
la patologia varicosa y su influencia en el tratamiento a aplicar.
Tradicionalmente la cirugfa se ha llevado a cabo de forma “ciega”,
basada en la historia clinica y la exploracién fisica del paciente,
apoyada en diferentes maniobras hemodindmicas. Sin embargo este
método diagndstico ha quedado claramente superado con la apari-
cién del eco-doppler y su aplicacion al diagndstico anatémico y espe-
cialmente hemodindmico de la insuficiencia venosa crénica (IVC).

Ha sido en los ultimos afios del siglo XX cuando, partiendo de la
aparicién del tratamiento hemodindmico de las varices '*'% se produjo
un aumento de las publicaciones sobre la hemodindmica venosa
de la IVCy de las varices primarias con un mejor conocimiento de
esta patologia '*'>'!” que han llevado a un cambio de concepto, de
forma que la evaluacién preoperatoria mediante ecoddppler en
todos los pacientes candidatos a cirugfa de varices tiene actualmente
un grado de recomendacion Ay estd aceptada de forma generali-
zada*®'®,

De esta forma se ha realizado una primera e importante modificacion
el método convencional para el tratamiento de las varices, dado que
el adecuado diagndstico nos va a permitir una indicacion y estrategia
quirdrgica individualizada. Este mejor cocimiento anatémico y hemo-
dindmico de cada caso implicarfa, seglin algunos autores, una mejoria
en los resultados con una reduccién de la tasa de recurrencias al
disminuir las atribuibles a un error tactico por un incorrecto diagnds-
tico 172021 'si bien es cierto que este dato no se confirma en otras
publicaciones 2.

Pero este cambio de concepto en cuanto al diagndstico no supone
por lo tanto una modificacién del concepto quirdrgico fundamental,
sino en como se aplica éste, y de esta forma no supone una desapari-
cién de la cirugfa convencional sino una actualizacién de la misma con
la posibilidad de mejorar los resultados.

El segundo hecho importante a tener en cuenta son las posibles
evoluciones de la técnica quirdrgica asi como las alternativas de mds
reciente aparicion. De esta forma serd la comparacion de la cirugfa
convencional con las nuevas alternativas (CHIVA, ASVAL, EVLA, RFA,
UGFS) la que nos permita valorar si la técnica quirdrgica convencional
ha quedado superada o auin tiene margen para su utilizacién.

Desde el punto de vista quirdrgico el tratamiento convencional se ha
caracterizado por ser invasivo y radical al realizar la exéresis de
amplios segmentos del sistema venoso superficial (SVS). Estas dos
caracteristicas al ser consideradas como desventajas de la técnica, han
intentado paliarse con diferentes modificaciones técnicas v alterna-
tivas terapéuticas, y es por ello que a la hora de comparar la cirugfa
convencional frente a las nuevas alternativas hay una serie de
conceptos vy diferencias a tener en cuenta a la hora de decantarse
por una modalidad u otra.

El primer concepto quirdrgico a tener en cuenta, por la controversia
planteada con las nuevas opciones de tratamiento, es la realizacion de
la exclusién del confluente safeno-femoral y de sus tributarias. El
tratamiento quirdrgico convencional cldsicamente ha defendido la
necesidad de la correcta ligadura y seccién del confluente asociado a
la eliminacidn de todas las tributarias »*. Se ha alegado como razén
principal para esta actitud la disminucién de las recurrencias por
reaparicion del reflujo a nivel de las tributarias, sin embargo este
concepto ha sido discutido por posteriores publicaciones por una
ausencia de suficiente evidencia %202,

Junto a esta insuficiente evidencia se ha postulado ademas que serfa
la propia diseccién quirdrgica la responsable de un aumento de la
neovascularizacion local. Este fendmeno de neovascularizacidn, adn
pobremente comprendido, implica una neoangiogenesis como
respuesta a la agresidn quirdrgica local, y serfa una de las principales
causas de recidivas pese a una “adecuada” intervencién 2%,

Es este fendmeno de neovascularizacion como respuesta a la agresion
quirdrgica, lo que segin algunos autores, permite que las nuevas
técnicas de ablacién endoluminal que eliminan la diseccién inguinal
presenten una menor incidencia de neovascularizacién (18% en
cirugfa abierta vs 1,5% en las técnicas endoluminal). Esta ventaja a
priori sin embargo no se correlaciona directamente con la esperada
disminucién de la tasa de recurrencias, que en el seguimiento a 2 afios
es similar en ambas modalidades .

A este factor de no agresién quirdrgica se asociarfa, segin otros
autores, el hecho de que dejar abiertas las tributarias actuarfa como
un factor beneficioso, al mejorar el drenaje local y eliminar la hiper-
tensidn venosa local asociada a su ligadura, y por lo tanto a una dismi-
nucién asociada de la neovascularizacidn local 7%,

Por lo tanto si bien se sigue recomendando la correcta seccion del
confluente safeno-femoral y la ligadura de todas las colaterales de la
confluencia al realizar cirugfa abierta, éste es un concepto puesto
actualmente en duda y que podria variar, favoreciendo técnicas menos
invasivas a nivel inguinal, como son las endoluminales, pero sin
poderse extraer aun conclusiones definitivas de los datos publicados
20, por lo que esa ausencia de evidencia suficiente permite mantener
la vigencia del concepto quirdrgico convencional.

Un segundo concepto quirdrgico de capital importancia al valorar la
técnica convencional respecto a sus alternativas, se refiere a la nece-
sidad de eliminar la safena interna o no, y a la modalidad empleada
para tal fin.

Desde el punto de vista cldsico se acepta que el stripping de la safena
interna se asocia a un significativo nimero de complicaciones, de tipo
neuroldgico, hematoma y dolor postoperatorio, pero se justifica su
realizacién a la disminucién de la recurrencia a la que se asocia. Sin
embargo los datos a favor del stripping son sugestivos, pero no abru-
madores * por lo que esta variabilidad de resuftados publicados ha
llevado a que algunos autores afirmen que el stripping de la safena
interna se basa en un dogma quirdrgico que no aporta beneficio obje-
tivo al paciente 2,



Este diferente planteamiento lleva a una primera diferenciacién clara
entre la denominada cirugfa conservadora, que plantea la preserva-
cion de la safena interna (CHIVA, ASVAL), frente a las técnicas abla-
tivas en sus diferentes modalidades.

El planteamiento de la técnica CHIVA, con su muy variable aceptacion
geogrdfica, se diferencia de la cirugfa ablativa basicamente en dos prin-
cipios. El primero se basa en que la eliminacion del punto que origina
el reflujo, no implica la necesidad de eliminar toda la safena interna
pese a ser refluyente. El segundo es que los segmentos refluyentes
adecuadamente drenados prevendran futuras recidivas '%133%3!, Este
planteamiento se asocia seglin diferentes publicaciones a una serie de
ventajas *>#***, Primero la ambulatoriedad del proceso, con diminucién
del tiempo de recuperacién, con menores tasas de complicaciones
postoperatorias de tipo hematoma o neuroldgicas y una menor tasa
de neovascularizacién asociada a la no realizacién del stripping. En
segundo lugar la preservacién de capital venoso, bdsicamente la
safena interna, por su potencial utilidad futura para revascularizaciones
miocdrdicas o de extremidades inferiores. Sin embargo este segundo
hecho es discutido por otros autores ante la falta de evidencia clara .
Tercero y como principal ventaja se refiere a una disminucion en la
tasa de recidivas respecto a las técnicas que eliminan la safena interna,
debido a una mejorfa hemodindmica del SVS postoperatorio.

Sin embargo este planteamiento conservador presenta segin otros
autores una serie de desventajas a tener en cuenta. El primero y mds
importante es la necesidad de un nivel de entrenamiento y conoci-
miento de la técnica adecuado para obtener buenos resultados
que hacen que segln algunos autores sea mejor la técnica conven-
cional que una mala técnica CHIVA %% Segundo y también impor-
tante es su reducida aceptacion a nivel mundial, con escasas publi-
caciones a nivel anglosajén, lo que limita su extensién, hecho
corroborado en las recientes gufas de la SVS en las que solo se
recomienda su utilizacidn en casos seleccionados, por profesionales
entrenados y precisaindose mayor nimero de estudios para confirmar
los resultados publicados 2,

Respecto al ASVAL se trata de una técnica alin poco extendida e
insuficientemente evaluada en estudios bien validados respecto a
otras alternativas’.

Frente a la cirugfa conservadora, los defensores de la eliminacién de la
vena safena interna (VSI) constatan que su eliminacién produce un
menor grado de reflujo residual, lo que se demuestra con una mejorfa
en la tasa de llenado venoso mediante pletismografia y asocidndose
este hecho a una disminucidn de la tasa de recurrencias 3¢ e
incluso una clara disminucién de la tasa de reoperaciones en los
pacientes sometidos a stripping de VSI respecto a los no sometidos a
dicho stripping *“%, Sin embargo esta mejorfa en la recurrencia y
reoperaciones no se asocia en todos los casos a una mejoria de la
satisfaccion de los pacientes 2% y ademds seglin otras publicaciones la
mejorfa de las tasas de recurrencia asociadas la stripping se pierde
con el tiempo ',

En un intento por mejorar los resultados del stripping tradicional
hasta el tobillo, se han producido una serie de modificaciones de las
que la mds importante es el stripping limitado hasta la rodilla *#243%,
Esta modificacién se apoya en mdltiples publicaciones que reportan
resultados similares en recurrencia, y evolucién hemodindmica pero
con una clara disminucién de la tasa de complicaciones asociadas a la
lesidén del nervio safeno %344 El resto de modificaciones técnicas
propuestas, con grados variables de aceptacidn, no han demostrado
una superioridad clara respecto a la técnica convencional *,
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Respecto a la modalidad a emplear para la eliminacién de laVSI, al
comparar la cirugfa convencional con las nuevas alternativas endolu-
minales y la escleroterapia se presentan varios problemas fundamen-
tales a la hora de obtener conclusiones con suficiente evidencia. El
primero y fundamental es la gran variabilidad y lo heterogéneo de los
datos reportados y los diferentes tipos de estudios incluidos en estas
comparaciones. En segundo lugar en el caso de las nuevas alternativas
endoluminales, se trata de métodos en evolucién, por lo que los datos
extraidos pueden perder validez debido a posteriores y mas recientes
modificaciones técnicas. En tercer lugar se carece ain de resultados a
largo plazo, si bien hay numerosos estudios en marcha que podran ser
publicados en fechas préximas.

EVLA vs stripping: pese a unos prometedores datos que sugieren una
mejor tasa de oclusion de laVSI a 5 afios (95,4% EVLA, 79,9% RFA,
75,7% stripping y 73,5% UGFS) * este dato no necesariamente se
correlaciona con un menor tasa de recurrencia a dos afios, ni una
mejor calidad de vida en el mismo plazo respecto al stripping 4,
Si que se confirma una menor tasa de hematoma y dolor postopera-
torio *, asi como una més rdpida recuperacién de la actividad normal
de los pacientes ** pero sin diferencia en resultado estético, satisfac-
cién del paciente y dolor 26 meses después de la intervencion *,
concluyéndose en el metaandlisis de Murad de 201 | que la calidad de
la evidencia de equivalencia respecto al stripping es muy baja®',y con
una evidencia a largo plazo de baja calidad’.

RFA vs stripping: la RFA ha demostrado en diferentes publicaciones
una mejorfa en el retorna a la actividad normal, una menor escala de
dolor y mayor satisfaccion del paciente, con mejor calidad de vida a
los 2 afios de la intervencién 2°*%4, Sin embargo, pese a estos datos,
no ha presentado una ventaja en lo que a cifras de recurrencia se
refiere respecto al stripping®', calificdindose la calidad de la evidencia
de equivalencia como baja en el metaandlisis de Murad de 201 Iy de
baja a medio plazo y ausente a largo plazo segin otros autores®,

Por lo tanto y pese a la recomendacién Grado | con nivel de evi-
dencia B que a favor de la RFA y EVLA se hace sobre la cirugfa
convencional en las recientes gufas de 201 | de la SVS vy del AVF para
el manejo de la patologfa varicosa debido a una mejorfa en el tiempo
de recuperacién y convalecencia y la menor incidencia de dolor
postoperatorio, podemos afirmar que si bien a corto plazo son mdlti-
ples las publicaciones que atribuyen ciertas ventajas a los tratamientos
endoluminales, a largo plazo no hay datos sobre mejores cifras de
recurrencia o calidad de vida?**"*® e incluso la cirugfa convencional
presenta una reduccion no significativa de recurrencias respecto a la
EVLA, RFA y UGFS y que la cirugfa convencional es el Unico trata-
miento con demostrada efectividad a largo plazo°'.
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COMPLICACIONES

Lourdes Reina Gutiérrez

RESUMEN

Las complicaciones de la cirugia incluyen las molestias y el dolor, el
sangrado, los hematomas, la infeccidn de herida quirdrgica, la trom-
bosis venosa profunda y la lesién nerviosa. La mejor manera de
prevenirlas es un adecuado entrenamiento y la realizacién de una
diseccién cuidadosa.

Palabras clave: hematomas, compresién postoperatoria, infeccién de
herida quirdrgica, abceso, profilaxis antibidtica, neuropatfa, enfermedad
tromboembodlica, profilaxis tromboembdlica, complicaciones linfdticas.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mayores y menores se producen en el 18-20% de
los pacientes, afectando las mayores a cerca del 0,8%°" Las complica-
ciones de la herida quirdrgica que incluyen la infeccién, el hematoma y
el abceso, afecta al 3-10% de los pacientes* (Figura |). La infeccidn
de herida quirdrgica ocurre sobre todo tras la diseccidn inguinal, con
una prevalencia cercana al 1% (Figura 2).

Es normal que una pequefia cantidad de sangre rezume por las
heridas de las flebectomias durante las primeras |2 horas. Los hema-
tomas son variables y normalmente desaparecen a las tres semanas *®.
El American Venous Forum °® recomienda el vendaje compresivo
postoperatorio para reducir el hematoma (1B) y la infiltracién con
anestésico local intraoperatorio de la regién inguinal para reducir el
dolor postoperatorio (1C).La instilacién de anestésico local con adre-
nalina en el trayecto de la safenectomia reduce la formacién de
hematoma en el muslo *°. No hay beneficio al usar medias o vendaje
compresivo mas de una semana tras la ligadura y stripping de la
safena grande no complicada, en lo que se refiere a dolor postopera-
torio, complicaciones, tiempo de recuperacién v satisfaccion del
paciente . Solo un estudio randomizado ha evaluado el uso de la
profilaxis antibidtica en la cirugfa de varices. Los pacientes que reci-
bieron antibidtico realizaron menos visitas al MAP y menos trata-
mientos postoperatorios con antibidticos que los que no lo reci-
bieron. Sin embargo, la sospecha de infeccidn de herida quirtirgica no
fue confirmada mediante el cultivo de la herida®',

Se ha publicado algin grado de anormalidad sensorial en el 40% de
pacientes sometidos a ligadura de la unién SF y stripping de la safena
grande hasta la rodilla®” La lesién de nervio periférico varfa desde
la aparicién de zonas temporalmente dormidas en las zonas de la
flebectomia que son muy comunes, hasta verdaderas lesiones de
neuropraxia permanentes por lesién del nervio safeno tras el strip-
ping de la vena safena grande, o del nervio sural o peroneo comun
(NPC) tras la diseccidn y/o stripping de la vena safena pequefia. La
neuropraxia puede llegar a afectar al 5% de los pacientes *®. En el
estudio de Holme, la incidencia de verdadera lesién del nervio safeno
fue del 7% en pacientes con stripping hasta la rodilla y del 39% en
aquellos con stripping hasta el tobillo ¢. La incidencia de lesién del
NPC es del 2-4% ¢, resulta en la caida del pie y suele asociarse a la
diseccion de la fosa poplitea, aunque también puede producirse tras
la flebectomia en el drea de la cabeza del peroné ®. La lesién del
nervio sural puede ocurrir hasta en el 20% de las operaciones de la
safena pequefia, sobre todo en las disecciones y flebectomias en la
parte inferior de la pierna, donde el nervio sural discurre més superfi-
cialmente >,

Se recomienda una diseccién cuidadosa evitando las dreas de riesgo v
el uso del bisturf eléctrico por debajo de la fascia profunda en la
diseccién de la unién SP°% No hay evidencia de que el stripping de la
safena por invaginacién o inversién, o el criostripping disminuyan la
formacién de hematomas, ni prevengan la lesion nerviosa comparado
con el stripping convencional ¥,

Las lesiones vasculares son raras, siendo la lesién de la vena femoral
comun mas frecuente que la de la arteria. La laceracién o division de
la vena femoral es mds frecuente que el stripping de la misma. La
lesion arterial puede resultar del stripping de la arteria femoral super-
ficial. El diagndstico suele ser tardio, con amputacion hasta en un
tercio de los casos . Se recomienda una diseccidn cuidadosa identi-
ficando bien las estructuras y evitar la flebectomia alrededor vy distal
al tobillo para prevenir lesiones arteriales *®.

Las complicaciones tromboembdlicas son raras pero ocasionalmente
graves.Van Rij % publicé una incidencia del 5,3%, 20 pacientes de 377,
de las cuales |8 fueron infra popliteas, solo 8 fueron sintométicas, no
hubo ninguna EP y la mitad no tenfan reflujo venoso al afio. Otros han
publicado una incidencia del 0,5% (1:200) para TVP y 0,16% (1:600)
parala EP.

Figura I.Infeccion y hematoma tras la extraccién de la safena grande.
Coleccién Hospital central de la Cruz Roja.

f



Se recomienda hacer profilaxis perioperatoria tromboembdlica de
forma selectiva valorando el riesgo beneficio como en cualquier
paciente quirdrgico y basandose en las recomendaciones de las gufas
internacionales ¢,

Figura 2. Infeccién de herida inguinal tras safenectoniia.
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Las complicaciones tras la cirugfa de reintervencién de la unién SF

son mas frecuentes que tras la cirugfa primaria, llegando a afectar al

20% de los pacientes, en el abordaje directo de la vena femoral,

siendo las complicaciones linfdticas (5%) y la infeccién de la herida
et ea (T / 70 (F;

quirdrgica(7%), las mas frecuentes ? (Figura 3).

Figura 3. Fistula linfdtica tras cirugia de reintervencién inguinal.
Coleccion Hospital Cruz Roja

RECIDIVA DE VARICES

Lourdes Reina Gutiérrez y Teresa Reina Gutiérrez

RESUMEN

La recidiva tras la cirugfa de varices (REVAS) es un problema comin,
complejo y costoso y supone una sobrecarga para los centros. Mds de
un tercio de los pacientes con recidiva requieren de un nuevo trata-
miento. La recurrencia se debe a una o mds de las siguientes causas: el
fallo técnico o téctico, la neovascularizacién, la recanalizacion de un
tronco venoso previamente ocluido con tratamiento endoluminal y la
progresion de la enfermedad. En este capitulo solo trataremos las
recidivas tras la cirugfa abierta tradicional.

Palabras clave: Recidiva de varices, varices recurrentes, varices recidi-
vadas, varices residuales, revas, prevait, neovascularizacién, angiogé-
nesis, invaginacion del mufidn de la safena, parche de silicona, parche
de PTFE.

DEFINICION

El término inglés REVAS (recurrence after surgery) se define como la
presencia de varices en una extremidad inferior previamente operada
de varices, mediante cirugfa tradicional abierta u obliteracién endolu-
minal, y excluyendo la recidiva tras escleroterapia. Es una definicién
clinica que incluye las verdaderas recidivas, las varices residuales y las
varices como consecuencia de la progresion de la enfermedad. Las
varices recurrentes son aquellas que aparecen en un drea tratada
previamente con éxito y varices residuales aquellas que permanecen
tras el tratamiento’". El término PREVAIT define la PREsencia de
VArices (residuales o recurrentes) tras el tratamiento quirdrgico
(operaTlve Treatment)®,

INCIDENCIA

La recurrencia de varices tras la cirugfa tradicional abierta es
frecuente, con incidencias que oscilan entre el 20% y el 80% a los 5-
20 afios segun las series consultadas . Muchos de estos estudios son
retrospectivos, carecen de una evaluacién preoperatoria con eco-
ddppler y tienen definiciones de recidiva y duracidn de seguimientos
muy variables. Estudios prospectivos sistematicos, con seguimientos
durante 5 afios con ecoddppler en pacientes correctamente
operados, han demostrado la existencia de reflujo desde la vena
femoral comun hasta el sistema venoso superficial a los dos afios de la
cirugfa en el 25% de los pacientes, aumentando su prevalencia con el
paso de los afios’>”"7¢. Mds de un tercio de los estos pacientes,
presentaron varices y clinica que requirieron tratamiento ulterior. La
clinica suele aparecer y empeorar con el paso de los afios. Un cuarto
de los pacientes que acuden a centros dedicados a patologfa venosa,
lo hacen por recidiva varicosa’’® y al menos el 20% de todas las
intervenciones de varices son por recidiva®. La recidiva tras la reinter-
vencién por recidiva es més frecuente que tras la cirugia primaria’®,

El 70% de las recidivas tras la cirugia de ligadura y stripping de la
safena grande son recidivas inguinales””>®. La incidencia de recidiva
tras la cirugfa de la safena pequefia es del 20% al afio de la cirugfa”.

ETIOPATOGENIA

La recurrencia de las varices tras la cirugfa abierta tradicional se debe
a uno o mas de las siguientes causas: el fallo técnico o téctico, la
neovascularizacién y la progresion de la enfermedad.
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Figura 4. Fallos técnicos mas frecuentes: A)ligadura de tributaria poste-
romedial; B) ligadura de la vena safena distal a la entrada de la pudenda
superficial externa y la circunfleja iliaca superficial; C) ligadura de la
rama anterolateral o safena anterior. Es importante disecar de forma
circunferencial la fosa ovalis e inspeccionar los 5-6 cm proximales de la
vena safena grande.
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Figura 5. Fallo técnico por safena grande residual. Coleccién Hospital
Cruz Roja.

El fallo técnico y tactico continda siendo una causa importante de
recidiva y suele deberse a un mal entendimiento de la anatomfa y
hemodindmica venosa’, a una evaluacién preoperatoria inadecuada
y/o a una cirugfa inapropiada o incompleta (Figuras 4 y 5). El fallo mas
frecuente es la ligadura superficial de la unién SF o SP o la ligadura
simple de la unién SF o SF sin stripping de la safena incompetente’"”,
El conocimiento de la anatomia de la safena mayor y su gran variabi-
lidad, y la visualizacidn de la vena femoral, reduce el error técnico’. El
stripping de la vena safena grande del muslo disminuye a la mitad la
incidencia de recidiva en seguimientos de 2 a 5 afios®?!,

Sin embargo, muchos autores han descrito recurrencia de varices
después de una intervencidn correctamente realizada y confirmada
mediante ecoddppler al mes de la intervencion. La neovasculariza-
cion, que se define como la formacién de nuevos vasos por el esti-
mulo angiogénico que supone la cirugfa’!7>#3#48 v el desarrollo de
nuevos sitios de reflujo como consecuencia de la progresion de la
enfermedad ">7*7 (Figura 6), suelen combinarse y ser ambas la prin-
cipal causa de recidiva en pacientes correctamente operados.

La neovascularizacién ocurre principalmente en el drea de la ligadura
de la unién SFy SPy en el drea de extraccién del tronco safeno. Los
neovasos al carecer de valvulas, tienen reflujo. Estos neovasos pueden
llegar a recorrer grandes distancias, conectar con troncos venosos
residuales, transmitir el reflujo y producir venas del suficiente calibre
como para que haya una recurrencia clinica.

Figura 6. Recidiva por progre-
sién de la enfermedad. Insufi-
ciencia de perforante de Dodd.
Coleccién Hospital Cruz Roja.




Por eso el stripping completo de la safena del muslo, al disminuir
la posibilidad de reconexién por neovascularizacion, reduce la recu-
rrencia®®®'. Pero esto no ocurre siempre. Debe existir un factor
determinante asociado a la enfermedad venosa primaria del que
dependa el desarrollo o no de la neovascularizacién. Jones en 19967
y Maeseneer en 1999%%, demostraron que la neovascularizacidn
inguinal fue la causa mds frecuente de recidiva tras el stripping de la
safena grande en seguimientos con ecoddppler a dos y cinco afios de
la cirugfa respectivamente.

Otros autores llegaron a la misma conclusion con seguimiento
ecogréficos a largo plazo’?717678828 | os estudios de van Rij®'y
Nyameke® confirmaron, mediante el andlisis histoldgico de tejidos
extraidos en las reintervenciones de 49 y 28 extremidades con reci-
diva inguinal, que la neovascularizacion fue la causa del 96% y 98% de
las recidivas respectivamente.

DIAGNOSTICO

Se realiza mediante la evaluacion clinica, el examen con ecoddppler,
los hallazgos macroscdpicos intraoperatorios Y, en casos seleccio-
nados, con el andlisis microscdpico histoldgico.

En la evaluacion clinica se deben buscar varices en dreas previamente
tratadas y en nuevas dreas y su relacion con las cicatrices (Figura 7).

Figura 7. Recidiva inguinal tras el stripping de la safena grande. Detalle
de la cicatriz a nivel inguinal.

El ecodoppler da la informacién anatémica y funcional sobre la natu-
raleza de la recurrencia y es el método de eleccidn en la investigacion
de pacientes con recidiva. Hay que examinar la unién SF puesto que
mas del 70% de las recidivas tras la cirugfa de ligadura y stripping de
la safena grande son recidivas inguinales y de éstas, aproximadamente
el 70% estan causadas por una nueva incompetencia en la unién SF
previamente ligada 777808 E| 30% restante no afecta a la unidn SF”.

Se debe buscar la presencia de vena safena residual en el muslo y la
continuidad con la nueva incompetencia SF. Se deben buscar venas
perforantes en el muslo y pierna y sus posibles conexiones con las
varices recurrentes, y se debe examinar la unién SP y el SVP. La
incompetencia de la safena pequefia en la fosa poplitea es la causa
més frecuente de recidiva tras la cirugia de esta safena”.
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La exploracién ecoddppler al mes de la intervencién permite el
control de calidad del procedimiento inicial.

El ecoddppler al afio permite, por su excelente sensibilidad y especifi-
cidad, detectar recurrencias antes de que aparezcan clinicamente las
varices, y entender y definir la causa y proceso de la recurrencia. El
ecoddppler inguinal al afio tiene un valor predictivo negativo de reci-
diva a los 5 afios del 95%, es decir si al afio no hay reflujo inguinal, lo
mads probable es que no haya recidiva en los siguientes afios®. Esto
apoya la idea de que la neovascularizacion es la causa principal de
recidiva, pues comienza desde el principio en respuesta al estimulo
angiogénico de la cirugfa.

Los hallazgos morfoldgicos se correlacionan bien con la clinica. En
ausencia de pletismograffa, el ecoddppler resulta de gran ayuda para
indicar el tratamiento quirdrgico. El reflujo inguinal recurrente en la
unién SF se considera clinicamente relevante cuando el didmetro es
mayor de 3 mm”>”,

La exploracion con ecoddppler diferencia dos patrones ecograficos
de neovascularizacién inguinal” (Figuras 8,9 y 1 0):

Grado I:tributarias en serpentina de <3 mm de didmetro con reflujo
y sin vdlvulas que nacen en la unién SF ligada, limitadas a la ingle y gene-
ralmente asintométicas a no ser que conecten con un tronco safeno
residual en el muslo. Es el patrdén més frecuente””.

Figura 8. Segin la clasificacidon de Fischer” hay dos tipos de patrones
ecogrdficos de recidiva:

A.Tipo |: vasos de menos de 3 mm, con un reflujo leve y que no
conectan con las varices superficiales del muslo. No suelen presentar
una clinica severa y por tanto no suelen requerir tratamiento. Esta es
la imagen tipica de neovascularizacién.

B. Tipo 2: vasos mds grandes, suele ser un Unico vaso con un didmetro
mayor a 3 mm, que conectan con las varices del muslo, normalmente
con la safena anterior o un remanente de la safena grande, tienen un
reflujo mds importante, y se asocian a una clinica mds severa y suelen
requerir tratamiento.
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Figura 9. Patrdn ecogrdfico grado I:imagen tipica de neovasculariza-
cién. Mdttiples vasos en serpentina de <de 3 mm de didmetro con
poco reflujo limitados a la ingle. Es el patrdn mas frecuente. Coleccidn
Hospital Cruz Roja.

Grado 2: patrén de un Unico vaso con reflujo y sin valvulas, estrecho
o tortuoso con morfologfa en racimo de uvas, de didmetro igual o >
a 3 mm que nace en la unién SF ligada y traduce una red compleja de
vasos. Este reflujo se transmite a las venas residuales del sistema
venoso superficial con las que conecta y origina varices recidivadas
clinicamente relevantes’”. Es el patrén ecogréfico que se asocia con
mas frecuencia a una insuficiencia venosa severa con riesgo de ulce-
racion y por eso suele requerir tratamiento’>”. El patrdn de un solo
vaso también puede corresponder a un muidn residual de safena
largo incompetente por un fallo téctico o técnico, siendo la presencia
de la vélvula ostial y/o paraostial lo que permite distinguirlo de la
neovascularizacién®’.

Una unién bien ligada se diagnostica por la presencia de una promi-
nencia pequefia o irregularidad en la cara anteromedial de la pared
de la vena femoral comdn sin ningdin mufidn residual .

El reflujo inguinal no safenofemoral y el reflujo no inguinal, conservan
la funcién venosa relativamente normal y raramente conducen a esta-
dios avanzados de insuficiencia venosa. Cuanto mayor es el nimero
de sitios de reflujo peor es la funcidn venosa y por tanto la clinica 7.

Mientras que la presencia de multiples pequefios vasos origindndose
directamente de las venas profundas es un tipico patrén de ultraso-
nidos de neovascularizacién, ni la evaluacion macroscopica intraope-
ratoria ni el examen con ecoddppler son capaces de distinguir entre
los dos tipos de recidiva por un Unico vaso: mufidn largo residual por
fallo técnico o neovascularizacién® %, El analisis histoldgico es el
método mds preciso y objetivo para distinguirlas, segiin haya o no
tortuosidad, vdlvulas venosas, una pared venosa estructurada
completa o la presencia de nervios intramurales, pero raramente se
hace y tiene sus limitaciones®*®,

PREVENCION DE LA RECURRENCIA

La evaluacion rigurosa de los pacientes con ecodoppler para hacer un
correcto diagndstico y planificar una adecuada estrategia quirtrgica y
una técnica quirdrgica meticulosa puede disminuir la recidiva debida
a fallos tdcticos y técnicos™.

Figura 10. patrén ecogréfico tipo 2 de un solo vaso de >de 3 mm, con
reflujo que conecta con vasos tortuosos y troncos safenos residuales
y varices. Suele requerir tratamiento. Puede corresponder a un mufién
largo remanente o a un neocayado. Coleccién Hospital Cruz Roja.

Para disminuir la neovascularizacién se han desarrollado técnicas
de barrera, algunas con buenos resultados. Consisten en cubrir el
mufidn ligado y la pared anterior de la vena femoral con una barrera
anatémica (fascia) o con un parche sintético no reabsorbible (silicona
o PTFE). Aunque siga existiendo neovascularizacién a nivel inguinal,
la barrera limita su desarrollo hacia venas con reflujo clinicamente
evidentes™?'?2 Hay muy pocos estudios que evallen las barreras
anatémicas y la mayorfa son de la era previa al ecoddppler. Maeseneer
publicé en 2007 un estudio no randomizado sobre el cierre de la
fascia cribiforme, comparado con un grupo control histérico del
mismo equipo, que demostrd una reduccion significativa de la neovas-
cularizacién con seguimiento de | afio y sin aumento de las complica-
ciones’ Esta misma autora demostrd que el parche de silicona dismi-
nufa significativamente la incidencia de neovascularizacién en la cirugfa
primaria y de reintervencion de la unién SF pero que se acompafaba
de complicaciones graves como infeccién, complicaciones linféticas,
tromboembolismo venoso proximal y estenosis de la vena femoral *'.
Van Rij ha sido el Unico en demostrar en un estudio randomizado y
metodoldgicamente correcto, la eficacia del parche de PTFE en la
disminucion de la recurrencia por neovascularizacién de la unién SF,
tanto en la cirugfa primaria como por recidiva, con un seguimiento de
3 afios? (Figura |3). La presencia del parche no inhibié la respuesta
de neovascularizacion a ambos lados del parche, pero si dificultd el
que los pequefios vasos que se forman en laVFC, conectaran con las
venas superficiales del muslo, lo que acabaran haciendo, pero
tardando mds tiempo.

No hubo complicaciones, a diferencia del parche de silicona, por lo
que es recomendable, si se va a usar un parche sintético, utilizar el de
PTFE y en la reintervencién por la mayor incidencia de recidiva’®.

El stripping de la vena safena del muslo hasta la rodilla disminuye a la
mitad el riesgo de recidiva, al separar el tronco safeno residual de la
neovasos que se puedan formar &', En la cirugfa de la safena pequefa,
no hay evidencia para recomendar el stripping hasta mitad de la
pierna o la extraccién de los primeros |0 centimetros, salvo un
estudio prospectivo no randomizado a | afio que muestra una reduc-
cién no significativa en la recurrencia de varices visibles en el grupo
con stripping 7.



La inversion del endotelio del mufidn de la safena y la endoablacion
del mufdn de la safena intenta evitar que el endotelio libre del
mufidn de la safena entre en contacto con los tejidos de alrededor y
estimule la angiogénesis. La sutura en continua con polipropileno
del borde libre del muiidn demostrd, en el estudio prospectivo y
randomizado de Frings, una disminucién de la recurrencia del reflujo a
los dos afios de seguimiento (del 13% al 3%) en los dos grupos a los
que se realizé cierre endotelial® (Figuras |1y 12).

Figura I I. Unidn safenofemoral ligada y sutura en continua con poli-
propileno del borde libre del endotelio. Tomado de Frings 2004 %,

Figura 12. Unidn safenofemoral ligada y sutura en continua con poli-
propileno del borde libre del endotelio. Coleccidén de fotos de
Hospital Cruz Roja.

Sin embargo, este estudio tiene muchos pacientes perdidos y un
seguimiento corto. El estudio randomizado de Winterborn en 2008
no encontrd diferencias entre la transfixion estdndar con sutura
absorbible frente a la sutura con polipropileno del mufidn de la safena
lo mds cercano a la vena femoral comun, en la incidencia de neovas-
cularizacidn o recurrencia clinica a los dos afios de seguimiento”.
Ni Winterborn? ni Fisher 7 encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto al tipo de material de sutura en el
desarrollo de recurrencia de reflujo SF. No hay suficiente evidencia
como para poder hacer recomendaciones sobre el tipo de sutura
(absorbible frente a no absorbible) o sobre el cierre o no del endo-
telio expuesto”™?!. En la cirugia de la safena pequefia, no hay evidencia
sobre si es mejor la ligadura simple o la sutura ligadura lo mds cerca
posible de la unién SPE,
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Figura 13.Parche de PTFE sobre la vena femoral comin. Es un parche
de baja porosidad que se tolera muy bien. Tomado de Van Rij 2008 .
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El mejor método para evitar la recidiva parece ser no operar en
la unién SF o SP es decir utilizar técnicas endoluminales que eviten la
crosectomfa. La unidn SF v las tributarias se vuelven competentes
después de la ablacidn de la safena, permitiendo el drenaje venoso
anterdgrado de las venas epigdstrica superficial y pudendas, lo que en
combinacidn con la cicatrizacién minima, reduce la posibilidad de
neovascularizacién®. Hacen falta seguimientos, de como minimo 10
afos, para evaluar la recidiva en las técnicas endoluminales, que es el
tiempo medio que tarda en desarrollarse una recidiva inguinal sinto-
mética tras la cirugfa®. Los resultados iniciales sugieren que la recu-
rrencia es reducida, el registro Closure publicé la existencia de
neovascularizacidn a los 5 afios en tan solo 0,1%,

El Unico factor sobre el que no podemos influir actualmente es la
progresion de la enfermedad.

Las recomendaciones de la gufa del American Venous Forum sobre el
tratamiento quirdrgico de la incompetencia de la vena safena® son
(Tabla ).

Tabla I. Guia 4.8.0 del American Venous Forum sobre el tratamiento
quirdrgico de la incompetencia de la vena safena.

N° Guia Grado de Grado de
recomendacion | evidencia

4.8.1 Recomiendan la ligadura | B

alta de la unidn SAF v el stripping

por invaginacion hasta la rodilla

4.8.2. Para disminuir la recurrencia 2 C

sugieren la ligadura y divisidn

de las tributarias de la unién SF

distal a la segunda ramificacién
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Otras recomendaciones:

Recomiendan el stripping de la vena safena grande hasta la rodilla pues
reduce la recidiva (1A).

Sugieren excluir el endotelio expuesto de la unidn SF con una sutura
no absorbible para reducir la neovascularizacién (2C).

Recomiendan la doble ligadura de la unién SF con sutura no absor-
bible (1C) y sugieren en contra del uso del parche para cubrir el
mufidn de la safena en la cirugia primaria (2C).

TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA

En general, las indicaciones de tratamiento quirdrgico en la recidiva
son las mismas que en la enfermedad primaria %, sin embargo los
resultados son con frecuencia menos satisfactorios y se asocian con
més complicaciones’"*""'%, La clinica suele aparecer y empeorar con
el paso de los afios. Mds de un tercio de los pacientes con recidiva
requirieren tratamiento 27476, Beresford compard la calidad de vida
entre pacientes con varices primarias sin operar y pacientes con reci-
diva varicosa, concluyendo que la recurrencia de varices se asocia a
una calidad de vida significativamente peor®. A la hora de indicar el
tratamiento y la técnica, debemos valorar el patrén ecografico de la
recidiva, tal y como se ha explicado en el apartado diagndstico.

El tratamiento de la recidiva de varices estd cambiando, hemos
pasado de un abordaje muy agresivo en el pasado, al uso de técnicas
minimamente invasivas. La reoperacion extensa de la union SF y SP
deberia realizarse solo en casos excepcionales y acompafiada en
ocasiones del implante de un parche de PTFE (Figura 14). Hay dispo-
nibles alternativas mucho menos invasivas como la escleroterapia con
espuma ecoguiada de la neovascularizacién y/o del tronco safeno
residual con reflujo y/o de las tributarias'®!, la ablacion endoluminal
térmica del tronco safeno residual con reflujo?” y la flebectomia de
las tributarias. Todas estas técnicas pueden combinarse entre sf.
También debe considerarse la embolizacion de venas pélvicas incom-
petentes ”® y el tratamiento de la obstruccidn del sistema venoso
profundo. Todas estas intervenciones pueden realizarse de forma
ambulatoria y sin necesidad de anestesia general.

La existencia de un sistema de safena grande incompetente e intacto
o un muidn grande de la safena grande con tributarias intactas
puede ser indicacidn de una revision quirdrgica inguinal ® (Figura |5).
Pero la incidencia de recurrencia inguinal tras una cirugfa por recidiva
es mucho mayor que tras la cirugfa primaria’®. El beneficio de la reex-
ploracidn de la ingle y una nueva ligadura de la unién SF sin un parche
de PTFE deberia ser sopesado frente al riesgo de provocar nuevos
estimulos angiogénicos.

Figura 14. Reintervencién con reseccién de mufidn de safena grande
residual. Coleccién Hospital Cruz Roja.

Figura 15.Revisién quirdrgica de neocayado en la unién safenofemoral
con multiples ramas. Coleccién Hospital Cruz Roja.

En el estudio de Van Rij*® no hubo complicaciones con el parche de
PTFE, por lo que parece recomendable, si se va a usar un parche
sintético, usar el de PTFE y usarlo preferentemente en las reinterven-
ciones por recidiva donde la incidencia de una nueva recidiva es
mayor: Otra opcién podrfa ser eliminar simplemente el tronco safeno
sin tratar la recidiva inguinal , aunque no hay estudios con segui-
miento que lo evalden.

Hay que eliminar cualquier vena safena residual en el muslo vy cual-
quier variz tributaria, mediante stripping, técnica endoluminal, escle-
roterapia ecoguiada o flebectomia, para intentar evitar de nuevo la
recidiva*.

La escleroterapia se viene usando desde hace mucho tiempo para
tratar la REVAS. La llegada de la escleroterapia ecoguiada con espuma
ha mejorado la eficacia de la técnica. Se usan diferentes protocolos
pero no hay disponibles estudios comparativos. Las ventajas de la
escleroterapia es su simplicidad, que es poco invasiva, barata y repe-
tible %,

Segdn la guia 4.13.0 del American Venous Forum %, no hay consenso
sobre qué técnica recomendar, pues solo hay disponibles estudios
observacionales o series de casos, por eso solo se pueden dar reco-
mendaciones grado 2C. Se sugiere el tratamiento de las varices
recurrentes con las técnicas antes descritas, dependiendo de la etio-
logfa y extension de las varices. En el caso de reoperacién inguinal
sugieren el uso de un parche de silicona o PTFE sobre la vena femoral
comun.

En caso de recurrencia de reflujo en la unidn S sugieren la esclerote-
rapia frente a la cirugfa de revisién pero no hay evidencia sobre si un
método es mejor que el otro. En el caso de venas perforantes incom-
petentes en la pierna se puede realizar escleroterapia, SEPS o terapia
endoluminal térmica. El reflujo pélvico mayor se trata mediante
embolizacién y el menor con escleroterapia ecoguiada. En caso de
tronco safeno residual se puede emplear escleroterapia, ablacién
endoluminal térmica o stripping por invaginacion, dependiendo de la
experiencia y de la disponibilidad de la técnica; para las colaterales,
flebectomfa o escleroterapia.

Se necesitan estudios prospectivos randomizados que comparen los
diferentes tratamientos para poder hacer recomendaciones en
cuanto al tratamiento de eleccién en el REVAS ™.
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ESTRATEGIA CHIVA

Jordi Juan Samso y José Maria Escribano Ferrer

RESUMEN

En una primera parte, se analiza el concepto v las bases hemoding-
micas de la estrategia CHIVA, asi como las diferentes modalidades de
su aplicacion en el tratamiento del sindrome varicoso.

Posteriormente se comentan los resultados de la revisidn sistemdtica
realizado por la Cochrane que compara la estrategia CHIVA con otras
formas de tratamiento de las varices. La estrategia CHIVA aplicada
correctamente es mas efectiva que el stripping en el tratamiento del
sindrome varicoso ya que reduce la recurrencia clinica de las varices
y las Ulceras venosas. Es también mds segura que el stripping, ya que
produce menos neuralgias y hematomas, siendo su periodo de conva-
lecencia més corto. Una ventaja adicional del método CHIVA serfa la
preservacion de la vena safena para su uso como material protésico
autdgeno.

Palabras clave: ecoddppler, shunt veno-venoso, cartografia venosa,
CHIVA, perforantes, fragmentacién dindmica, recidiva varicosa.

INTRODUCCION

Cuando se examinan los diferentes procedimientos utilizados en el
tratamiento del sindrome varicoso, podemos considerar que éstos se
agrupan en dos grupos basados en dos estrategias distintas: estrategia
destructiva y estrategia hemodindmica conservadora.

Los procedimientos basados en una estrategia destructiva se funda-
mentan todos ellos en un concepto estrictamente morfoldgico de las
varices tal y como fueron descritas por Bassi: ' venas tortuosas y/o
dilatadas, (ndtese que no existe ninguna connotacion fisiopatoldgica
en dicho concepto). Fruto de esta acepcion se han ido introduciendo
diferentes técnicas ya sean quirdrgicas (fleboextraccion), quimicas
(esclerosis) o fisicas de sofisticacion creciente (crioextraccion, laser,
radiofrecuencia, vapor de agua), cuya finalidad es destruir masivamente
la circulacidn venosa superficial sana y enferma de la extremidad. Frente
a ese fundamento morfoldgico del sindrome varicoso surge una con-
cepcién hemodindmica que considera las varices como la consecuen-
cia de una circulacién anémala del sistema venoso superficial constitu-
yendo un shunt veno-venoso que comporta un punto de fuga y un
punto de entrada'® (Figura 16). Como consecuencia de ese concepto
aparece una estrategia encaminada a tratar de corregir estas anomalfas,
al objeto de conservar las estructuras fundamentales del capital veno-
so superficial. Surge asf la denominada Cura CHIVA, acrénimo de Cura
Conservadora Hemodindmica de la Insuficiencia Venosa Ambulatoria.

Desde su introduccidn en 1988 por Franceschi'®, la Cura CHIVA
ha suscitado una considerable polémica, tanto por su concepcion
como por la originalidad que representa, frente a los procedimientos
destructivos utilizados habitualmente. En este trabajo intentaremos
aclarar tanto los principios en que se basa la estrategia CHIVA, como
presentar los resultados obtenidos en una revisién de la literatura
actual, al objeto de tratar de ofrecer en la discusion una cierta claridad
a la mencionada polémica.

Figura 16. Concepto hemodindmica de las varices: las varices son el
resultado de un shunt que condiciona la recirculacién de sangre
venosa.

BASES HEMODINAMICAS
DE LA ESTRATEGIA CHIVA

Como ya es sabido, las varices presentan una doble etiologfa: una alte-
racion de la pared venosa, que aumenta su distensibilidad (factor
parietal) de origen genotipico, asociado a la bipedestacion (factor
hemodindmico). Sea cual sea la importancia del factor parietal, es la
concurrencia del factor hemodindmico, lo que determina la aparicién
de las varices. Si a un paciente con varices se le eleva la extremidad,
éstas desaparecen (Figura 17, siguiente pagina). La estrategia CHIVA se
basa en el control del factor hemodindamico que determina la apari-
cién del sindrome varicoso. Ciertamente esto no es nada nuevo, ya en
el siglo pasado Trendelenburg'®, probd con una simple maniobra
clinica que las varices desaparecian eliminando el factor hidrostdtico
(Maniobra de Trendelenburg), posteriormente Perthes mostrd la
importancia que la bomba muscular tenfa en el vaciamiento retrd-
grado de las venas superficiales sobre las venas perforantes, una vez
anulado el punto de fuga proximal (Maniobra de Perthes) (Figura 17).
La dificultad clinica de la aplicacion de dichas maniobras, radica en la
localizacidn precisa de los puntos de fuga y reentrada.

by
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El ecoddppler ha representado una exploracién complementaria de
extraordinaria importancia en el estudio del sindrome de insuficiencia
venosa. Esta exploracién permite comprender las bases fisiopato-
|6gicas del sindrome varicoso '%'%, identificando con precisidén
los puntos de fuga y reentrada que caracterizan los shunts veno-
Venosos.

La cartografia venosa, realizada con eco-ddppler, ha hecho viable
aplicar de forma préctica e individualizable las bases fisiopatoldgicas
que sustentan las maniobras de Trendelenburg y Perthes, por tanto de
la estrategia CHIVA.

En resumen, podemos considerar la estrategia CHIVA como la aplica-
cién de las maniobras de Trendelenburg y Perthes de forma selectiva
y permanente ' 10710,

PRINCIPIOS DE LA ESTRATEGIA CHIVA

Tal como la describié Franceschi, la estrategia CHIVA se basa en 4
PriNCipios 104,106-107.

| Fragmentacién dindmica de la columna de presidn, (Figura |8).
Sabemos que el reposo en bipedestacion conduce, tanto en extremi-
dades normales como las patoldgicas, a un equilibrio de presiones, de
forma que la presion en las venas a nivel del pie iguala a la presion
hidrostdtica. En condiciones normales el fraccionamiento dindmico de
la columna de presidn se produce en la didstole muscular por accidn
del juego valvular. Cuando existe una incompetencia valvular de las
venas superficiales, éstas producen un shunt veno-venoso que impide
la mencionada fragmentacion, favoreciendo la recirculacién de la
sangre venosa. Es por ello que se impone la fragmentacién dindmica
de la columna de presidn, procurando que el sistema venoso superfi-
cial proximal quede drenado hacia el sistema venoso profundo.

2. Interrupcion de los shunts veno-venosos, (Figura |9). Basicamente
consistird en la desconexion de los puntos de fuga que originan las
venas colaterales varicosas.

3. Preservacidn de las perforantes de reentrada hacia un sistema
venoso capaz de drenar el flujo de la circulacion superficial (Figura 20).

4. Supresién de las colaterales de la safena que no queden drenadas
(Figura 22). Dicha supresién podrd afectar a segmentos de colaterales
de la vena safena preservando la integridad de la misma.

Figura 17. Comportamiento
de las varices en bipedestacién,
elevacién de la extremidad y
maniobras de Trendelenburg vy
Perthes. Sea cual sea la impor-
tancia del factor parietal en la
génesis del sindrome varicoso,
es la concurrencia del factor
hemodindmica lo que desenca-
dena la aparicién de las varices.

FORMAS DE APLICACION
DE LA ESTRATEGIA CHIVA

Los principios basicos de la estrategia CHIVA descritos anteriormente
pueden aplicarse en diferentes formas segun los diferentes modelos
de cartografia hallados en la exploracién con ecoddppler:

CHIVA |

Consiste en la aplicacién de los principios de la estrategia CHIVA en
un solo tiempo generando un sistema drenado (Figuras |9-22).

CHIVA 2

Ante una cartografia en la que el punto de fuga sea una incontinencia
de la vélvula terminal del cayado de safena interna con flujo retré-
grado de la misma y drenaje a través de una colateral incompetente
con safena distal continente (Shunt tipo 3) '9-'% (Figura 22), puede
plantearse una estrategia con 2 posibles tiempos. En primer lugar se
interrumpe el shunt veno-venoso actuando sobre el punto de fuga
entre la safena y la colateral incompetente (Figura 23). Ello trae como
consecuencia la aparicién de flujo anterdgrado en la safena proximal
que normaliza su flujo v su presién dindmica (aunque no su presién
hidrostatica). La normalizacidn de flujo a su vez, comporta una dismi-
nucién del calibre de la vena safena interna que en determinados
casos puede hacerse competente. En ocasiones, este flujo anterd-
grado de la vena safena puede ser estable y no es necesario actuar
sobre el punto de fuga principal (cayado de safena interna) '%!'°,

En la mayorfa de los casos, sin embargo, al cabo de un cierto tiempo,
como consecuencia de la persistencia de una presidn hidrostética
elevada en la vena safena interna proximal, ésta revierte su flujo dias-
tdlico el cual se hace retrégrado'®!'%. En tales casos dicho flujo retrd-
grado puede llegar a una vena perforante, restableciéndose el shunt
Veno-venoso, a través de la propia vena safena. (Figura 24).

Llegados a este punto, cuando el flujo retrdgrado en didstole de la
vena safena interna es mayor que el flujo anterdgrado en sistole,
deberd procederse a un segundo tiempo interrumpiendo el cayado
de safena interna. (Figura 25) El resultado final producird un vacia-
miento retrégrado en didstole de dicha vena, sin punto de fuga
proximal y drenando a través de una vena perforante. Dicha situacién
hemodindmica es estable.
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Figura 18. Principios de la estrategia CHIVA Figura 19. Principios de la estrategia CHIVA
|. Fragmentacion de la columna de presion. 2.Interrupcidn de los shunts veno-venosos.

Figura 20. Principios de la estrategia CHIVA Figura 21. Principios de la estrategia CHIVA
3. Preservacién de las perforantes de re-entrada 4. Supresion de las colaterales de la vena safena no drenadas
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Figura 22. Shunt tipo 3: Existe un punto de fuga principal Entre el
sistema venoso profundo v la safena interna (en este caso el cayado
de la misma), y el drenaje retrégrado de la safena al sistema venoso
profundo se realiza a través de una colateral interpuesta entre la safena
interna y la perforante de reentrada.

Figura 24. El efecto de la presién hidrostdtica puede revertir el flujo
anterdgrado en didstole de la safena proximal, apareciendo un flujo
retrégrado que reentrarfa al sistema venoso profundo a través de una
perforante.

Figura 23. CHIVA 2 primer tiempo: Interrupciéon del punto de fuga
entre la safena y la colateral incompetente. Ello trae como consecuencia
la desaparicién inmediata del flujo retrégrado en didstole de la safena
proximal a la colateral. Dicha desaparicién puede no ser duradera. La
interrupcién del shunt venovenoso determina la normalizacién del flujo
de la vena safena, con lo cual ésta disminuye su calibre.

Figura 25. Segundo tiempo del CHIVA 2. Una vez desarrollada un
perforante de reentrada sobre la safena capaz de absorber el flujo
retrégrado en didstole de la misma, se procede al cierre del punto de
fuga principal (cayado de safena interna).



CHIVA [+2

Consiste, ante un shunt veno-venoso como el descrito en el apartado
anterior (Shunt tipo 3) (Figura 22), practicar los principios de la estra-
tegia CHIVA en un solo tiempo. Es decir, se actuarfa en un solo
tiempo sobre los puntos de fuga primario y secundario (Figura 26).
Ello originaria un sistema que en un principio no serfa drenado, pero
que en su evolucién posterior podria convertirse en un sistema
drenado por la apertura de una perforarte de reentrada sobre
la vena safena interna (Figura 27). No obstante el CHIVA [+2
comporta un mayor riesgo de trombosis de la safena asi como de
recidiva "',

ASPECTOS TECNICOS

La Cura CHIVA es una estrategia. Como tal puede utilizar diferentes
procedimientos técnicos, el més generalizado es el quirdrgico, pero
también pueden aplicarse otras técnicas como el endoldser, la radio-
frecuencia o la esclerosis, aplicadas segln los principios de dicha estra-
tegia.

En el preoperatorio, se elabora una cartografia venosa precisa
mediante eco-ddppler, sobre la que se disefia la estrategia quirdrgica,
segun las bases descritas en el apartado anterior: La intervencion se
practica con anestesia local por infiltracidn. Se efectdan diminutas inci-
siones sobre los puntos estratégicos. Las interrupciones venosas se
practican a ras de su origen con material monofilamento no reabsor
bible.

Tras la intervencidn se coloca una contencion eldstica de compresion
ligera en la extremidad. Se prescribe profilaxis de trombosis venosa
con heparina de bajo peso molecular. La deambulacién postopera-
toria deberd ser inmediata indicando al paciente que camine suficien-
temente para activar la bomba muscular de las extremidades al
objeto de favorecer el drenaje venoso. El periodo de convalecencia es
significativamente mds corto en relacién a la fleboextraccion de la
safena''?.

RESULTADOS

Una vez expuestos las bases hemodindmicas de la estrategia CHIVA y
sus principios bdsicos procede considerar sus resultados. En este
aparatado se van a exponer de forma resumida los resultados de la
revision sistemdtica realizado por la Cochrane ''* que compara la
estrategia CHIVA con otras formas de tratamiento de las varices:

Se analizan los resultados de cuatro estudios clinicos aleatorizados
con un total de 796 pacientes incluidos (70,5% mujeres, 29,5%
varones) (Carandina 2008 '; Iborra 2006 '"*; Pares 2010 ''% Zamboni
2003 '"%) . La edad media de los pacientes en los distintos estudios se
encuentra en un rango que va de los 47 a los 63 afios. Todos los
pacientes fueron clasificados segin estadios clinicos de la CEAP El
estudio de Iborra Iborra-Ortega 2006 incluyd Unicamente pacientes
C 2, mientras que el Zamboni 2003 incluyé Unicamente pacientes
C 6. El seguimiento de los pacientes varfa segln los estudios, con
un miimo de tres afios (Zamboni 2003) y un maximo de 10 afios
(Carandina 2008). Tres estudios compararon la estrategia CHIVA con
el stripping de safena (Carandina 2008; Iborra-Ortega 2006; Pares
2010), mientras que el estudio de Zamboni 2003 compar? la estra-
tegia CHIVA con el tratamiento médico (medias compresivas).

Otras cinco publicaciones que comparan CHIVA vs Stripping no se
analizaron por no ser estudios aleatorizados (Maeso 2001'"7; Solis
2009 "% Zamboni 1995 ''%; Zamboni 1998 '"%; Zamboni 1996 '%.
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Figura 26. CHIVA 1+2.Shunt tipo 3. Se realiza la actuacidn en un solo
tiempo sobre el punto de fuga principal y el secundario. Como conse-
cuencia queda un sistema inicialmente no drenado que puede evolu-
cionar a un sistema drenado.

Figura 27. Figura idéntica a la Figura 24, por la que un sistema
no drenado podrfa convertirse en drenado tras el CHIVA [+2. Ello
comportarfa la apertura de una perforante de reentrada sobre el eje
safeno.
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El resultado del andlisis es el siguiente:

|. Recurrencia varicosa

Estudios de Carandina, Iborra y Pares: Estos tres estudios incluyen un
total de 72 | pacientes. El resuttado conjunto de los tres es significativa-
mente favorable a la estrategia CHIVA (RR 0,63;95% CI 0,51-0,78;
12 = 09%;NNTB 6,95% Cl 4-10).

2. Cambios clinicos/ estéticos

2A/. Iborra 2006 y Pares 2010 expresaron sus resultados clinicos
como “curados o sin sintomatologia clinica” en un total de 601
pacientes. El resultado global de ambos estudios muestra datos favo-
rables a la estrategia CHIVA (RR 1.73,95% Cl 1.36-2.19;12 = 0%).

2B/. Iborra 2006 y Pares 2010 emplearon el término “mejorfa clinica”
en un total de 601 pacientes. El resultado conjunto no muestra
diferencias significativas entre ambas intervenciones (RR 0.93, 95%
CI071-121;12 = 0%).

3. Mejoria estética seglin el paciente

3A/. En el estudio de Iborra 2006 no se encontraron diferencias
significativas entre las intervenciones a los 5 afios de seguimiento
(RR 1,03;95% CI 0.90-1,18).

3B/. En el de Carandina 2008, estudio con |24 pacientes, tampoco
se encontraron diferencias significativas entre las intervenciones a los
10 afios de seguimiento (MD-0,16;95% Cl -2,66-2,34).

4. Mejoria estética segun el investigador

En el estudio de Iborra 2006 no se encontraron diferencias significa-
tivas entre las intervenciones a los 5 afios de seguimiento (RR 1671
CHIVA 1,12;95% CI 0,85 - 1,48). Ninguno de los estudios incluidos,
han incluido informacién acerca de la calidad de vida de los pacientes.

5. Complicaciones

5A/. Pares 2010 incluye informacién sobre "hematomas". La estrategia
CHIVA redujo el nimero de pacientes con hematomas comparado
con el stripping (RR 0,63;95% CI 0,53-0,76; NNTH 4; 95% Cl 3-6).
En este estudio también se da informacidn sobre “infeccién de la
extremidad”, sin diferencias significativas entre los grupos estudiados
(RR 1,33;95% Cl 0,38-4,66).

5B/. Iborra 2006 y Pares 2010 incluyen informacién sobre "Neuralgia
del safeno". El resultado conjunto de ambos estudios es significativa-
mente favorable a la estrategia CHIVA (RR 0,05;95% CI 0,01-0,38; 12
= 0%; NNTH 12;95% CI 9-20).

Comparacion entre vendaje compresivo y estrategia CHIVA

El estudio de Zamboni 2003 incluye Unicamente pacientes con
Ulceras venosas. El estudio compara la estrategia CHIVA con la
terapia compresiva en 47 pacientes. El resultado “recurrencia de
Ulcera venosa" favorece significativamente a la estrategia CHIVA (RR
0.23;95% CI 0.06-0.96; NNTH 3;95% CI 2 - 17). El resultado "cura-
cién de la Ulcera venosa” no mostrd diferencias significativas (RR 1.04;
95% C10.93-1.17).

En este estudio si se ha reportado “calidad de vida" medido por el
cuestionario SF-36. Los autores concluyen que la estrategia CHIVA
mejora significativamente la calidad de vida a los tres afios de segui-
miento.

Resumen de los resultados
Este estudio es una revision sistemdtica que incluye cuatro ensayos
clinicos aleatorizados.

Los resultados muestran que la estrategia CHIVA reduce la recu-
rrencia varicosa comparado con otros métodos. No obstante, no se
encuentran diferencias significativas en cuanto a mejorfa estética.

“Calidad de vida" Unicamente ha sido reportada por Zamboni 2006 y
favorecid a la estrategia CHIVA. En cuanto a los efectos adversos, la
estrategia CHIVA mostré un menor porcentaje de hematomas y
neuralgia posquirdrgica que el stripping. El balance riesgo-beneficio
favorece pues, a la estrategia CHIVA frente al stripping.

Siglas de los estadisticos
RR: Riesgo relativo

MD: Diferencias medias
SMD: Diferencia media estandarizada

NNTB: Numero de pacientes necesario a tratar para obtener un
beneficio

NNTH: Niumero necesario de pacientes a tratar para obtener un
perjuicio

Cl: Intervalo de confianza

12: Estadistico utilizado para calcular la heterogenicidad clinica.Valores
>50% se consideran significativos.

DISCUSION

Podemos diferenciar dos tipos de estrategias para el tratamiento de
las varices: la hemodindmica, conservadora del capital venoso superfi-
cial (CHIVA), y aquella cuyo fin es precisamente el contrario, es decir,
la destruccion del capital venoso superficial por distintos medios
(stripping, endolaser; radiofrecuencia, esclerosis, etc.).

La estrategia CHIVA ha demostrado en diferentes publicaciones que
sus resultados son comparables, cuando no mejores, a los obtenidos
con el stripping ''*'2!, Ademds, la agresién es menor y por tanto la
recuperacidn del paciente se consigue en menor tiempo ', un valor
adicional no menor es la conservacion de la vena safena para una
eventual revascularizacién futura "%,

El inconveniente de la estrategia CHIVA es su aprendizaje. Se nece-
sitan unos conocimientos hemodindmicos y un dominio de la explo-
racién ecoddppler suficientes para interpretarlos y disefiar una estra-
tegia individualizada a cada caso.

Una circunstancial recidiva tras un CHIVA bien disefiado es facilmente
tratable y suele deberse a la reapertura un nuevo punto de fuga entre
la safena y una tributaria, o a un defecto en la interrupcién del punto
de fuga inicial. Es frecuente el hallazgo contrario en las estrategias
destructivas: la recidiva no asociada a punto de fuga eco-visible es
frecuente y su tratamiento (ya sea una nueva flebectomia, ya sea la
esclerosis) no suele dar unos buenos resultados, pues en realidad no
se trata del desarrollo de un nuevo shunt veno-venoso, sino de un
neo drenaje venoso de los tejidos que volverd a desarrollarse.

Sabemos que hay anatomias venosas mas favorables al CHIVA que
otras. Posiblemente lo mds inteligente sea disefiar la mejor estrategia
(CHIVA o no) segln el caso, huyendo de prejuicios o posturas maxi-
malistas.

Los resultados a largo plazo en el tratamiento de las varices no son
Sptimos, con un indice de recidiva a |0 afios que supera 2/3 de los
casos %2 Por ello consideramos que ante unos resultados cuando
menos iguales o mejores a las técnicas destructivas, la estrategia
CHIVA por su menor inocuidad y su cardcter conservador del capital
venoso superficial, debe tener un lugar destacado en el tratamiento
del sindrome varicoso.
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SEPS (SUBFASCIAL ENDOSCOPIC PERFORATOR SURGERY)
Ana Isabel Cabezas Magaz

La compresién como tratamiento de las Ulceras venosas cronicas es
conocida desde hace 2400 afios. Durante el Imperio romano, Celsus
(25 a. C.-50 dC) aconsejaba el vendaje con tejido de lino y las aplica-
ciones de vino en las Ulceras eran recomendadas por Galeno (130-
200d.C)).

DEFINICION

Técnica quirdrgica en la que se realiza la ligadura endoscdpica subfas-
cial de las venas perforantes, para el tratamiento de Ulceras venosas.

RESUMEN

Las Ulceras venosas son una patologfa con una prevalencia estimada
entre el 0,06% y el 1%. Suponen un importante problema sociosani-
tario. La ligadura de las venas perforantes insuficientes mediante
cirugfa abierta, utilizando la técnica cldsica descrita por Linton en
1938, se encuentra en desuso por las complicaciones de las heridas y
las largas estancias hospitalarias.

La técnica que describimos en este capitulo, denominada SEPS,
persigue el cierre de las lesiones ulceradas venosas mediante la liga-
dura subfascial de las venas perforantes.

Esto minimiza las complicaciones, disminuye el tiempo de ingreso
hospitalario y, segun los resultados de los grupos que la realizan,
parece prometedora.

Palabras clave: SEPS; Ulcera venosa crénica/ chronic venous ulceration;
cirugia endoscdpica subfascial de venas perforantes/subfascial endos-
copic perforator surgery.

SEPS (SUBFASCIAL ENDOSCOPIC
PERFORATOR SURGERY)

Las venas perforantes fueron descritas por John Gay en 1867. La
primera relacion entre su incompetencia y las Ulceras venosas fue
formulada por John Homans en 1920.

Las Ulceras venosas cronicas de las extremidades inferiores suponen
un importante problema sociosanitario. Debido a la alta tasa de recu-
rrencia, los estudios de prevalencia subestiman el verdadero nimero
de pacientes que las padecen, si bien se cree que se encuentra entre
el 0,06% y el 1%.

Linton describe en 1938 una técnica para tratar a pacientes que
sufren Ulceras venosas. Dicha técnica demostrd ser muy efectiva, pero
complicaciones tales como el retraso de la cicatrizacién de las heridas
quirdrgicas, la necrosis de la piel y las infecciones se presentaban en
casi el 60% de los pacientes y obligaban a largas estancias hospita-
larias. Siguieron muchas otras técnicas similares, pero debido a las
dificuttades descritas, estas intervenciones quirdrgicas cayeron en el
descrédito.

No obstante, en la Ultima década, se ha introducido un nuevo proce-
dimiento minimamente invasivo, SEPS, con resultados prometedores
respecto a la curacién de la Ulcera y a la morbilidad postoperatoria. La
introduccion de técnicas de cirugia endoscdpica resulta un avance
considerable en este tipo de cirugfa venosa.

Las principales ventajas de la via de acceso endoscdpica, en pacientes
que sufren Ulceras venosas, consisten en que es un procedimiento
minimamente invasivo, y que la incisién puede ser hecha en un lugar
alejado del drea de piel afectada. Los pacientes que presentan insufi-
ciencia venosa crénica severa y Ulceras venosas crénicas y/o recu-
rrentes pueden mejorar su calidad de vida con un procedimiento
POCO agresivo.

Se han publicado diferentes abordajes y variaciones de la técnica, todas
con buenos resultados. Hauer describe la técnica de ligadura endos-
copica subfascial de venas perforantes (SEPS) en 1985. Posteriormente
se introdujeron modificaciones preconizadas por otros autores como
O Donnell, Conrad o Tawe.

Describiremos la técnica quirdrgica recomendada por el American
Venous Forum.

La técnica anestésica mds utilizada es la anestesia regional, general-
mente epidural. La colocacién de la mesa quirdrgica es en posicion
de Trendelenburg, entre 10 y |5 grados, y en posicion de rotacion
externa de la extremidad afecta, manteniendo la rodilla en flexidn.
Algunos grupos realizan exanguinacion de la extremidad, lo que
permite una mejor visualizacién de las perforantes.

Los accesos tienen habitualmente dos puertos de entrada: el primero
de ellos situado a unos 8-10 cm de la meseta tibial en sentido distal,
y a unos 5 cm en la parte medial de la zona gemelar. Aqui realizamos
una incision transversa de unos |0-15 mm, a través de la cual llegamos
a identificar, mediante diseccién roma, la fascia. A continuacién practi-
camos una incisién de | cm para visualizar el musculo e insertamos
un baldn-disector en este espacio subfascial que avanzamos hasta
llegar a la zona del maléolo interno y, una vez alli, procedemos a retirar
la vaina que protege el baldn. Lo inflamos con 300 cc de solucidn salina
para crear un espacio suficiente donde posteriormente poder trabajar.
Tras el desarrollo de este campo, se deshincha el baldn y se retira,
quedando una guia-vaina a través de la cual se insufla el CO2 (mante-
niendo una presion de unos 30 mm Hg) v se avanza la fuente luminosa.

El segundo puerto de entrada lo realizamos mediante una incisién
cutdnea situada a unos 6-7 cm por debajo de la primera y unos 3 cm
mds interna con un dngulo aproximado de unos 45° A través de esta
pequefa incisién de aproximadamente 7-10 mm, insertamos un
trocar que atraviesa la fascia con visualizacion directa mediante la
cdmara y la fuente de luz que tenemos colocada en el primer puerto.
Este puerto nos servird para trabajar con el material endoscdpico de
[0 mm. El tejido conectivo blando que conecta el misculo con la
fascia es facilmente retirado, mediante visualizacion directa, con las
pinzas de diseccién. De esta forma, las venas perforantes se visualizan
facilmente como estructuras vasculares que cruzan el espacio entre el
musculo y la fascia. Estas son ligadas (podemos utilizar clips de 10
mm) y divididas con las tijeras endoscdpicas. La diseccién se comienza
proximalmente y se va avanzando progresivamente hasta el nivel del
maléolo. Aunque en el preoperatorio inmediato se procede al
marcaje ecogréfico de las potenciales venas perforantes, dentro del
campo quirdrgico se procede a clipar todas las perforantes que nos
encontramos. Generalmente las mds significativas son las perforantes
de Cockett, pero también, a nivel proximal, conviene identificar y
clipar la de Boyd, que es fuente de frecuentes recurrencias.
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Una vez que el procedimiento se ha completado, se retiran todos los
instrumentos y se cierra la piel de las incisiones. La pierna se protege
con un vendaje compresivo y al paciente se le permite la deambu-
lacién, una vez se ha recuperado de la anestesia. Normalmente,
el paciente pasa la noche en el hospital para observacién y al dfa
siguiente es dado de alta.

El nimero de perforantes divididas en la mayorfa de las series, ha sido
de una media de 3,3 perforantes (rango de 3 a 5). Es posible afiadir
otras técnicas asociadas, como tratamiento de cayado, trayectos o
colaterales insuficientes, en funcidn de los hallazgos ecograficos. Las
complicaciones que podemos esperar incluyen, como més frecuente,
hematomas en un 9% de los casos, infeccidn de herida quirdrgica en
el 6%, neuralgias temporales del nervio tibial (relacionadas con el uso
del bisturf eléctrico, y con la excesiva distension de los tejidos con la
infusién del suero fisioldgico), descrita en un 7% de los casos y trom-
bosis venosa profunda en un 1%.

La evaluacion de los resultados se basa en la recidiva ulcerosa. Se ha
descrito un fallo de entre el 2,5% y el 1% en el cierre de las ulcera-
ciones tras la realizacion del SEPS.

En un estudio prospectivo, Pierik y sus colaboradores demostraron
que hay una relacién directa entre el retraso del cierre de las Ulceras y
las perforantes incompetentes residuales. Parece, por ello, de gran
importancia explorar la totalidad del espacio subfascial, y dividir todas
las perforantes que encontremos, aunque desconectar todas las
perforantes, particularmente las paratibiales, puede resultar una tarea
bastante dificil.

Los factores predictivos de malos resultados son persistencia de
lesiones ulceradas, recurrencia de estas, e incompetencia de venas
perforantes en el postoperatorio, evidenciada en ecoddppler.

Un andlisis multicentrico como el Registro Norteamericano sobre el
SEPS (NASEPS), nos puede aportar mucha informacién. Segun este
registro la recidiva ulcerosa a los 2 afios es del 22%.

Podemos concluir que la técnica SEPS, con la curva de aprendizaje
necesaria, es técnicamente sencilla y ofrece una solucién a este tipo
de pacientes. Por otro lado acorta la estancia y los costes hospitala-
rios, ya que no deja heridas extensas sobre tejidos dermato-esclero-
ticos susceptibles de retraso de cicatrizacidn y de infeccion.

ESTRATEGIA ASVAL

José Ignacio Fernandez Solares

RESUMEN

La estrategia ASVAL (Ablacién Selectiva de Varices bajo Anestesia
Local) es una forma tratamiento quirdirgico para las varices. Se basa
en la concepcidn centripeta de la insuficiencia venosa, segdin la cual un
sistema venoso periférico enfermo se dilata (reserva varicosa) y por
efecto aspirativo determina la insuficiencia de los troncos safenos.

Se realiza de forma ambulatoria y minimamente invasiva preservando
los troncos safenos. Los resultados a medio plazo parecen ser buenos
aunque se aplica a varices de poca significacion clinica.

Palabras clave: ASVAL, reserva varicosa, concepcidn centripeta,
preservacion troncos safenos.

ESTRATEGIA ASVAL

La estrategia ASVAL acrénimo de Ablacidn Selectiva de Varices bajo
Anestesia Local, se engloba dentro de las técnicas quirdrgicas conser-
vadoras para el tratamiento de las varices.

Desarrollado en Francia por el doctor Pittaluga se basa en la concep-
cién “ascendente” de la aparicién de varices. Durante decenios se
ha considerado que las varices siguen una concepcion centrifuga
o “descendente”: la insuficiencia venosa se transmite de las venas
profundas a las venas tronculares superficiales (venas safenas) y de
estas a las colaterales superficiales (Figura 28).

N

EVDLUCION DESCENDENTE

Figura 28.

TTO: SAFENECTOMIA



Con la aparicién de las técnicas endovasculares se demuestra que se
puede tratar la insuficiencia venosa sin hacer una ligadura del cayado
de safena """ Ello lleva a cuestionar el origen “descendente” de la
Insuficiencia Venosa. Se desarrolla una nueva teorfa fisiopatoldgica
de la Insuficiencia Venosa, basada en la concepcidn centripeta o
“ascendente” de la misma. Asf una red superficial con una debilidad
de pared darfa lugar a una dilatacion venosa creciente que determina
un reflujo (reserva varicosa). Por efecto aspirativo sobre el eje de la
safena

hace que Este se vaya descompensando v al final también se afecta la
unién safeno femoral o safeno poplitea (Figura 29). Hay estudios en
los que se demuestra que tras la retirada de las colaterales insufi-
cientes se produce una disminucién del calibre de la safena y del
reflujo venoso de la misma %%,

ESTRATEGIA DETRATAMIENTO

Segln esta concepcidn fisiopatoldgica, el tratamiento precoz de la red
venosa varicosa evitarfa la extension a la safena y en casos evolucio-
nados se podrifa eliminar esa reserva varicosa y no la safena, que
podnia ser revertir su reflujo (Figura 29).

Es posible hacer en ciertos casos un test de reversibilidad preopera-
torio con el eco-DOppler; considerando que es positivo cuando la
compresion digital de la principal colateral varicosa lleva a la desapari-
cién del reflujo de la vena safena durante las maniobras de exploracion.

El método ASVAL preserva la vena safena como en la cura CHIVA, si
bien no busca el drenaje del sistema venoso superficial, como persigue
este Ultimo método.

TECNICA

Se utiliza una técnica quirdrgica y anestésica menos agresiva. Se hacen
gestos quirdrgicos atraumaticos (invaginacion con aguja de ganchillo,
flebectomias sin rotura, microincisiones, respeto del tejido subcu-
tdneo) asociados a una anestesia local semitumescente. Permite la
deambulacién inmediata del paciente y alta en una hora '*C.

Tabla Il.

Ventajas Inconvenientes

Técnica ambulatoria No aplicable a todo tipo

Anestesia local de varices

Répida recuperacion Técnica poco extendida

Poco gasto Poca evidencia cientifica

Preservacion de safena

Tratamiento Quirdrgico — 133

EVOLUCION ASCENDENTE

N- o

TTO: ASWAL
Figura 29.

RESULTADOS

Los trabajos publicados principalmente por el creador de la técnica,
el doctor Pittaluga, recogen resultados de eliminacién o disminucién
del reflujo de safena en torno al 90%, mejoria clinica en torno al 80%
y estética en torno al 90% a los cuatro afios de tratamiento. La
presencia de recidiva a los cuatro afios estd en torno al 15% "',

Estos resultados se consiguen en una poblacion mds joven, con un
Indice de Masa Corporal menor; una clasificacién CEAP mas baja, una
reserva varicosa menor y en pacientes con mds frecuencia asintomd-
ticos que el grupo en el que se realizd stripping. Cuanto mayor es el
nimero de zonas tratadas (la reserva varicosa) hay mayor posibilidad
en el postoperatorio de ausencia de reflujo venoso, de mejorfa de los
sintomas y de recidiva venosa. Si la insuficiencia de safena interna se
extiende hasta el maléolo hay menor posibilidad de una mejorfa del
reflujo.
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FLEBECTOMIA

Esther Bravo Ruiz, Ricardo Asensio Garcia, Manuel Hernando Rydings, Reyes Vega Manrique

RESUMEN

La flebectomia es una de las opciones quirdrgicas disponibles para el
tratamiento de las venas varicosas epifasciales tributarias de la vena
safena interna, vena safena externa y vena safena anterior. Se define
como la avulsién o extirpacidn de las varices, sin arrancamiento de la
vena safena, mediante puncién o miniincision cutanea. Se puede indicar
como procedimiento Unico o como complemento a otras técnicas. Dos
de las ventajas que la caracterizan, son la posibilidad de realizarla en un
régimen ambulatorio, y la utilizacién de anestesia local. Es una técnica
eficaz y segura, con miimos costes asociados y escasas complica-
ciones, que permite una répida recuperacion de los pacientes.

Palabras clave: Flebectomia. Varices. Ambulatoria. Miniincision. Anes-
tesia local.

FEBLECTOMIA

La flebectomia es una de las opciones quirdrgicas disponibles para el
tratamiento de las venas varicosas epifasciales tributarias de la vena
safena interna, vena safena externa y vena safena anterior'*”, Se define
como la avulsién o extirpacién de las varices, sin arrancamiento de la
vena safena, mediante puncidén o miniincisién cutdnea. Se ha practicado
con éxito durante décadas,y dos de las ventajas que la caracterizan, son
la posibilidad de realizarla en un régimen ambulatorio, y la utilizacidn
de anestesia local 11>,

Se puede indicar como procedimiento Unico o como complemento a
otras técnicas (safenectomia, ligadura de la vena safena, cura hemodi-
namica de la insuficiencia venosa ambulatoria -CHIVA-, escleroterapia,
ablacién con radiofrecuencia o ldser) %1%,

Hace 2400 afos, Hipdcrates realizé la primera flebectomia. Afios
méds tarde, Aulus Cornelius Celsus fue el primer cirujano en describir
la técnica. Posteriormente, se realizaron modificaciones, siendo el
doctor Mller (dermatdlogo-flebdlogo suizo), quien a mediados de 1950,
reinventd y redefinié lo que hoy conocemos como la flebectomia
ambulatoria >,

Las sociedades internacionales (Venous Forum of the Royal Society of
Medicine; Society for Vascular Surgery -SVS-; American Venous Forum
-AVF-) han establecido recomendaciones y gufas clinicas, publicadas
en Journal ofVascular Surgery y en Phebology en 201 |, para el cuidado
y tratamiento de los pacientes con insuficiencia venosa crénica. Refe-
rente a la flebectomia ambulatoria, establecen:

Indicada en las varices tributarias sintomdticas, asociada a la ablacién
de la vena safena durante el mismo procedimiento (fundamentalmente
si la flebectomia requiere anestesia general) o en una fase posterior:
Recomendacién gradol (fuerte:los beneficios sobrepasan a los riesgos
y a los costes) con nivel de evidencia cientffica B (media) '*"!*®,

Indicada en las varices recidivadas sintomdticas, dependiendo de su
etiologfa, localizacion y extensién: Recomendacion grado 2 (débil: los
beneficios son similares a los riesgos) con nivel de evidencia cientffica
C (baja o muy baja) '*%.

Las contraindicaciones establecidas para su realizacion se agrupan en
absolutas y relativas. Absolutas: pacientes con dermatitis infectada o
celulitis en el drea a tratar, edema severo, linfedema, elevada comorbi-
lidad, no cumplidores de cuidados postoperatorios y alérgicos a anes-
tesia local. Relativas: mujeres embarazadas o en periodo de lactancia y
pacientes con trombosis profunda venosa (TVP) previa, disfuncidn
hepatica, coagulopatfa severa, estados de hipercoagulabilidad, intole-

rancia a media eldstica, o enfermedad arterial periférica concomitante
155,156

Inicialmente, es necesario realizar una correcta anamnesis y explora-
cidn fisica, y un adecuado estudio hemodindmico preoperatorio con
ecografia déppler venosa '°2'%¢,

El procedimiento consta de varias fases. Primeramente, se marcan las
varices con el paciente en bipedestacion. Posteriormente, en la posi-
cién de Trendelenburg, se infiltra el anestésico local (Ejemplo: 445 mL
de 0,9% salino + 50 mL de 1% lidocaina + 1:100.000 epinefrina + 5 mL
de 8,4% de bicarbonato sédico). A continuacion, se realizan pequefias
incisiones de |-3 mm (siguiendo las lineas de Langer y con I-5 cm de
separacion) con un bisturf n°l | u oftalmoldgico, o varias punciones con
una aguja 18-19 G.

A través de ellas se extirpan los paquetes varicosos mediante ganchos
(Mller, Oesch, Tretbar, Ramelet, Varady o Dortu-Matimbeau)
(Figura 30). La técnica consiste en rotar el gancho en un plano perpen-
dicular y ayudado por un mosquito, traccionar de la variz ejerciendo
una tensioén continua (Figura 31).

Figura 30. Extirpacidn de paquetes varicosos mediante ganchos.



Figura 31. Traccidn de la variz ejerciendo tension continua.

Los segmentos varicosos residuales pueden desarrollar trombosis
venosa superficial (TVS), induracién o cambios cutaneos. Para evitar
complicaciones cutdneas, linféticas y/o neurovasculares, hay que tener
especial cuidado con las varices del pie, del tobillo, de la zona pretibial
y del hueco popliteo.

Tratamiento Quirdrgico — 135

Finalmente, se realiza compresién digital local, limpieza cutdnea con
solucidn antiséptica, colocacion de sterile strips o punto de mono-
filamento 6/0 (si la incisién es >3 mm), y compresion con vendaje
eldstico, desde la zona distal a la zona proximal de la pierna, que hay
que mantener durante 7 dfas. Previamente al alta, se aconseja al
paciente caminar 10 minutos, para confirmar la ausencia de sangrado
y la correcta colocacion del vendaje 15%15%:156158.15%,

Los cuidados postoperatorios consisten en realizar una deambulacion
progresiva en el domicilio, y administracién de antiinflamatorios y/o
analgésicos habituales. Tras la retirada del vendaje es conveniente
colocar una media eldstica de compresién fuerte, que hay que
mantener de 2 a 4 semanas 53156158,

Las complicaciones asociadas al procedimiento se clasifican en cutdneas,
vasculares, anestésicas y neuroldgicas. Cutdneas: hipopigmentacion,
hiperpigmentacién, ampolla, dermatitis de contacto, infeccién, queloide,
granuloma o necrosis cutdnea.Vasculares: dependen de la localizacién
y tamafio de las varices tratadas, o de la historia del paciente (antece-
dentes de escleroterapia, TVS, lipodermatosclerosis): hematoma,
hemorragia postoperatoria, TVS, TVP, fistula arterio-venosa, edema,
seroma, linfocele o linforrea. Anestésicas: anafilaxia. Neuroldgicas:
parestesia, disestesia, dolor postoperatorio, déficit sensitivo transitorio
(nervio safeno, sural, peroneo, etc.) o neuroma traumdtico 5315515615819,

Aunque el estudio de los resultados a largo plazo de la flebectomia
ambulatoria es complicado por el cuantioso nimero de variables exis-
tentes, se considera que es una técnica eficaz y segura, con escasas
complicaciones mayores. Asf, el estudio publicado en 2009 por Sanjoy
Kundu et al, concluye que el éxito de la técnica (mejorfa clinica segun
la clasificacién de la CEAP o de laVCSS), es del 75-95% ',

También otro estudio realizado por Pittaluga et al, demuestra que
durante el seguimiento (4 afios) de pacientes sometidos a flebectomia,
se obtuvo no reflujo o reflujo minimo (<500 ms) en un 66,3% de 303
extremidades, mejorfa de la sintomatologfa en un 78% de los pacientes,
y recidiva varicosa en tan sélo un | 1,5% de los casos '*. Ademds, segun
Kees-Peter de Roos et al, comparada con la escleroterapia, tiene
menor tasa de recurrencia tras 2 afios de seguimiento, mayor grado de
satisfaccion de los pacientes y resulta menos costo-efectiva a largo
plazo ¥,
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RADIOFRECUENCIA: CONCEPTO,
PROTOCOLO TERAPEUTICOY AVANCES TECNICOS

César Garcia-Madrid

INTRODUCCION

En los dltimos 15 afios se han desarrollado investigaciones sobre la
aplicabilidad terapéutica de la energfa de radiofrecuencia (RF) lo que
ha permitido su uso en la actualidad para el tratamiento de diferentes
patologias como pueden ser las arritmias, diferentes tumores de
parénquima y en el campo de la neurocirugia (Tabla IIl). Algo similar
ha sucedido en referencia a la patologfa venosa. Durante décadas el
tratamiento quirdrgico de las varices tronculares ha consistido en la
ligadura de cayados y “stripping” de los troncos safenos. En los ltimos
afos, el progreso tecnoldgico ha permitido el desarrollo y aplicacién
de la RF como un alternativa minimamente invasiva para el trata-
miento de las varices dependientes de reflujos safenos.

Tabla Ill.
Tejido diana RF Aplicaciones clinicas RFA
Tejido celular Arritmia cardiaca,

(objetivo: necrosis tisular)

tumor hepdtico, renal,

pulman, prostata, pancreas

Tejido conectivo Varices, piel (antiaging),

(objetivo: desnaturalizacidn ligamentos
coldgeno)
Nervio Tratamiento lumbalgia,

palidotomia, alamotomfa

El tratamiento percutédneo de las varices con RF bipolar fue intro-
ducido en Europa en 1998 y en EEUU en 1989 (VNUS Closure). A
partir del afio 2000, se empezaron a publicar diversos trabajos tanto
clinicos como experimentales que mostraban a la ablacién por radio-
frecuencia endovenosa (RFA) como un método seguro y efectivo
para abolir el reflujo de la vena safena '®>'*2, Un estudio multicéntrico
(Merchant y cols '¢3'%%) con 1.222 extremidades tratadas y un segui-
miento de 4 afos confirmd la elevada tasa de éxito ecogréfico y satis-
faccion del paciente.

El tratamiento de las varices mediante RFA ha permitido eliminar en
casi su totalidad los inconvenientes asociados a la cirugfa convencional
mediante “stripping” (hematomas, cicatrices, equimosis, recidiva por
neovascularizacién inguinal y sobre todo el tiempo prolongado de
incapacidad laboral). La RFA ofrece mejores resultados en aspectos
diversos variables clinicas como son una menor tumefaccién, menor
dolor postoperatorio y mejor calidad de vida frente a otras técnicas
de ablacidn térmica endoluminal %',

CONCEPTO

La radiofrecuencia (RF) es una radiacion electromagnética y por tanto
no ionizante. Las ondas eléctricas y magnéticas al entrar en contacto
con un tejido provocan la vibracién y friccion de sus d&tomos lo cual
genera energfa térmica (calentamiento dhmico o resistivo). El aumento
de temperatura tisular conlleva una serie de alteraciones en la estruc-
tura de la vena tratada, sabemos que por encima de los 60 °C se
produce la rotura de los enlaces de la triple hélice coldgeno que
comporta un gran aumento en la fuerza molecular contractil. A nivel
de pared venosa se van a producir los siguientes cambios macro y
microscépicos: a) Destruccion endotelial. b) Desnaturalizacién y
contraccion del coldgeno. ¢) Acortamiento y engrosamiento de la
pared venosa. d) Reduccidn de la luz del vaso. Por tanto, el objetivo
terapéutico de la RFA es inducir la oclusion fibrética de la vena pato-
I6gica y su posterior desaparicion por atrofia 1%, Es importante
destacar que las temperaturas muy elevadas deben ser evitadas para
que no se produzca ebullicidn, vaporizacién y carbonizacién de los
tejidos'®. En 1998 la compariia VNUS Medical Technologies (San José,
California, EEUU) desarrolld el sistema de radiofrecuencia endove-
nosaVNUS Closure® consistente en un generador de RF y un delgado
catéter bipolar para su insercién percutdnea en el interior
de la vena safena patoldgica, siendo aprobado por la FDA (Food and
Drug Administration) en marzo|999. Desde entonces su empleo se
ha extendido de manera progresiva en los paises desarrollados, y sus
indicaciones han ampliado a otros segmentos venosos diferentes de la
vena safena interna como son la vena safena anterior;, vena safena
externa y las venas perforantes con excelentes resultados %!,

AVANCES TECNICOS
RADIOFRECUENCIA

El tratamiento mediante RFA endovenosa requiere de un generador
y un catéter bipolar. Actualemente existen tres plataformas de RF
para el tratamiento de las varices: el VNUS Closure® adquirido por
Covidien (Covidien, Mansfield, MA, EEUU) y siendo el sistema mayor-
mente empleado, el RFITT (radiofrequency induced thermotherapy)
de Celon (Alemania) y el EVRF® (Endo Venous Radio Frequency) de
Fcare systems (Bélgica).

El primer sistema VNUS Closure empleado hasta el afio 2006 utili-
zaba el original catéter ClosurePLUS cuyo extremo terapéutico
consistfa en un electrodo bipolar colapsable, cuya apertura y cierre
eran controladas por el cirujano desde la empufadura. Este catéter
actuaba a través de lo que se denomina “resistive heating”, es decir
que el calor no se generaba en la punta del catéter sind en la pared
de la vena. El extremo estaba dotado de un sensor de temperatura
que trasmitfa informacién de manera continua al generador refe-
rente a tres pardmetros de tratamiento (temperatura, impedancia y
potencia). La temperatura de tratamiento era de 85-90 °C por lo cual
requerfa retirar el catéter lentamente, a una velocidad constante de
2,5-3 con/min.Y requerfa de un sistema de lavado continuo con suero
fisioldgico heparinizado para minimizar la formacion de codgulo en el
extremo. Existian dos tipos catéteres segin el tamafio de la vena a
tratar el 5 F (venas de hasta 8 mm de didmetro) y 8 F (venas de hasta
[2 mm)'72,



A pesar de los buenos resultados clinicos reportados con el sistema
PLUS, el procedimiento tenfa algun inconveniente: principalmente la
lentitud, la necesidad de extraer durante el tratamiento el catéter
para limpiar el codgulo que se formaba a nivel de los electrodos y un
cierto grado de variabilidad en la retirada.

Tras diversos estudios de investigacion tanto a nivel experimental
como clinico 7% con diferentes pardmetros de tratamiento dieron
paso al desarrollo una nueva plataforma de radiofrecuencia (Catéter
ClosureFAST ™ y generador RFGPlus™ modelo RFG2). Aprobada
por la FDA en agosto del 2006, cuya comercializacién tuvo lugar en
los Estados Unidos el primer trimestre del 2007. Ello ha supuesto un
cambio sustancial que ha permitido mejorar la eficacia y sobretodo
reducir el tiempo de ablacién de manera drdstica. Hoy en dia el
procedimiento VENEFIT ™ constituye un procedimiento altamente
eficaz y duradero'™>!7%,

Protocolo terapéutico procedimiento VENEFIT™

El catéter ClosureFAST consta de un elemento terapéutico en su
extremo de 7 cm de longitud y una vaina lubricada para favorecer la
navegacién y minimizar la formacién de codgulo. Permite el paso de
una gufa interna de 0,025" con el objetivo de facilitar la navegacién del
catéter a través de venas tortuosas. El acceso venoso es variable
percutdneo o quirdrgico a traves de mini-incisién. El generador RFG2
estd disefiado para el ajuste automdtico de manera que suministre la
minima potencia necesaria dentro del rango 15-40 watts que permita
alcanzar la temperatura de tratamiento pre-establecida (120 °C) de
manera muy precisa guiada por termosensor localizado a 6 centi-
metros del extremo final del catéter. El generador anula automa-
ticamente la entrega de energfa al finalizar cada ciclo de tratamiento
(20 segundos de duracién).

El catéter portador dispone de marcadores de espacio sefialados en
color blanco cada 6,5 cm para indicar la distancia a retirar tras cada
ciclo de tratamiento. La retirada (“‘pull-back”) durante el tratamiento
es segmentaria y exacta evitando por tanto la variabilidad. Durante la
emision de energfa, es recomendable aplicar compresidn externa
sobre el elemento térmico, a nivel de la unién safeno-femoral se
deben aplicar dos ciclos de tratamiento. Aunque también se puede
aplicar mayor energfa (dos ciclos) sin complicaciones a lo largo de
toda la safena, sobretodo en venas de gran calibre '”7. Se trata de un
procedimiento eco-asistido en su totalidad. Se requiere obligatoria-
mente de la infiltracidn de anestesia local tumescente, en el desdobla-
miento de la aponeurosis superficial.
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La anestesia tumescente tiene una triple finalidad: analgesia, protec-
cién de la piel y estructuras vecinas frente al calor, asi como favorecer
el colapso de la vena. Al finalizar el procedimiento es mandatorio
realizar control ecogréfico del segmento tratado asf como de la
correcta permeabilidad de la vena femoral comdn (Figura 32). Es manda-
tario llevar a cabo un estudio de control mediante eco-Déppler
durante los primeros dfas post-procedimiento para descartar cual-
quier complicacién trombética. Su realizacidn bajo anestesia local
tumescente permite un retorno inmediato a las actividades cotidianas
con éptimos resultados médicos vy estéticos, asi como una elevada
satisfaccidn para el paciente.

Las posibles complicaciones presentadas al inicio de la técnica
(quemadura cutdnea y neuritis) ya no se ven desde hace afios con el
empleo rutinario de la anestesia tumescente.

La incidencia de trombosis venosa profunda es muy baja situandose
en todos los estudios por debajo del 1% y la entidad denominada
trombosis inducida por calor inherente todas las técnicas de ablacién
térmica endoluminal experimenta retraccion espontanea en 7-10 dias
con curso benigno'”®,

Es fundamental recordar que a pesar de sus bondades, como cualquier
procedimiento quirdrgico no estd exento de complicaciones, por ello
se requiere una adecuada formacién y entrenamiento en el dominio
de diferentes habilidades técnicas como la infiltracién de la anestesia
tumescente, el abordaje y cateterizacién venosa percutdnea.

Ademds, es mandatoria una gran familiaridad en el uso del eco-
Doppler, herramienta imprescindible para planificar una estrategfa
individualizada, el adecuado control de todos los pasos del procedi-
miento y un correcto seguimiento de los pacientes.

Hating Element

Figura 32.Catéter ClosureFAST



138 — LIBRO BLANCO SOBRE LA PATOLOGIA VENOSA Y LINFATICA (CEFYL)

CONSENSO SOBRE RADIOFRECUENCIA EN LA TERAPEUTICA DE VARICES:
EVIDENCIAS CIENTIFICAS Y ESTADO ACTUAL

Santiago José Rodriguez Camarero

RESUMEN

Objetivo: Realizar una puesta al dia del tratamiento endoluminal de
las varices mediante Radiofrecuencia (método Closure), y la evidencia
cientffica existente en la actualidad sobre su seguridad perioperatoria
y resultados a medio-largo plazo. Desarrollo: A partir de una amplia
revision bibliogréfica y de la experiencia del autor en dicha técnica, se
describen datos bdsicos sobre la ablacién safeniana con Radio-
frecuencia Closure-Fast, destacando que se trata de una técnica mini-
mamente invasiva para el tratamiento de las varices, con minima
morbilidad, que se realiza de forma ambulatoria y permite una incor
poracidn a la actividad cotidiana de forma significativamente mas
precoz que la cirugfa cldsica de stripping venoso. Se realiza, también,
un andlisis de coste/eficiencia de la técnica. En cuanto a la evidencia
cientffica, se revisan 5 trabajos randomizados, prospectivos y compa-
rativos de la radiofrecuencia frente al stripping, que permiten sentar
una evidencia clinica grado |, con un nivel de recomendacion A, de
que la ablacién de safenas con Radiofrecuencia Closure-Fast es tan
eficaz como el stripping venoso en el tratamiento de las varices pero
con menos complicaciones. Conclusiones: En base a los datos dispo-
nibles en la actualidad, se puede afirmar que el tratamiento endovas-
cular de las varices por reflujo safeniano mediante Radiofrecuencia
Closure-Fast es tan eficaz como la safenectomia cldsica, pero con
menor morbilidad perioperatoria, mejor calidad de vida en el posto-
peratorio y un menor indice de recidivas a largo plazo al evitar la
neovascularizacién inguinal.

Palabras clave: varices, reflujo safeno, tratamiento endovascular,
Radiofrecuencia Closure-Fast, evidencia cientffica, gufas de consenso.

INTRODUCCION

El tratamiento cldsico de las varices tronculares dependientes de las
venas safenas es la cirugfa abierta, y la técnica habitual, y que todavfa
debemos considerar como tratamiento de referencia de esta pato-
logfa, es la “crosectomia, més safenectomia y flebectomfa complemen-
taria” '””. No obstante, esta técnica quirdrgica, aunque eficaz en un
elevado nimero de pacientes, conlleva una serie de inconvenientes,
COMO SON:

» Necesidad de anestesia raquidea o general para su realizacion.
* Necesidad de ingreso hospitalario, aunque sea de corta estancia.

» Se trata de una técnica relativamente traumatica, ya que por el arran-
camiento de la safena y sus ramas, se producen abundantes equimosis
y hematomas postquirdrgicos, que dan lugar a dolor y limitacidn en
la deambulacién los primeros dias o semanas.

« Conlleva un indice de complicaciones nada despreciable '8%18";
Infeccion de heridas operatorias y tejidos blandos en un 8%; trom-
bosis venosa profunda en el 1%; linfedema permanente en un 0,5%;
lesiones del nervio safeno, con parestesias, del 50% en el primer
mes, que continta en el 8% de los casos a los dos afos; hemorragias
postoperatorias 0 hematomas importantes en un 1%.

» La media de baja laboral producida por esta intervencidn se sitda
en 3 semanas.

« La intervencién es poco estética, pues suele necesitar la realizacion
de multiples incisiones.

* Presenta un indice de recidiva entorno al 25% a los 2 afios y en
torno al 40% a los 5 afios '®%, de tal manera que, por ejemplo en
Inglaterra, el 20% de las intervenciones de varices se realizan a
causa de varices recidivadas '®,

Centrdndonos en la etiologfa de las recidivas varicosas, aunque han
sido recogidas mdiltiples causas en la literatura médica ', como varia-
ciones anatémicas, técnica inadecuada o incompleta, cardcter evolu-
tivo de la enfermedad, etc., son cada vez mds las publicaciones que
sefialan a la neovascularizacién inguinal tras crosectomfa como la prin-
cipal causa de recidiva varicosa '8"'#*18 Dicha neovascularizacién
estarfa provocada por diversos factores, como son 818

o Eliminacién, mediante la crosectomfa, de la via de drenaje natural de
las venas pudendas y epigdstrica, con aumento de la presién venosa
a nivel del punto de interrupcién de estas dltimas y neovasculariza-
cion subsiguiente.

« Siembra de células endoteliales y liberacién de factores de creci-
miento al seccionar el cayado safeno y sus colaterales, con estimula-
cién de la angiogénesis y neovascularizacién subsiguiente.

De hecho,Van Rij y cols '*, en un estudio prospectivo, encontraron
que el 94% de las recidivas varicosas en pacientes tratados mediante
crosectomia + safenectomia, fueron por neovascularizacién inguinal.
Encontraron un 32% de recidiva varicosa a los 3 afios por neovascu-
larizacién inguinal, en pacientes a los que se habfa efectuado una
correcta crosectomfa, comprobada mediante la realizacién de Eco-
Déppler a la semana de la intervencidn. La solucién que vieron para
evitar este tipo de recidivas era realizar ablacién endovenosa de la
safena interna dejando permeable la vena subcutdnea abdominal. En
este contexto, parece ldgica la aparicion v desarrollo de una serie de
tratamientos de las varices minimamente invasivos, que intentan
aportar una serie de ventajas sobre la cirugfa cldsica, como son:

¢ Realizacién de forma ambulatoria, con anestesia local y/o sedacién.

+ Minima baja laboral y rdpida incorporacion a la actividad normal.

+ Minima incidencia de complicaciones postoperatorias.

¢ Menor indice de recidivas a largo plazo.

« Realizacién con minimas incisiones o sin incisiones, es decir, de
forma méds estética.

Estas técnicas se basan en tres mecanismos:

« Ablacidn térmica: Mediante radiofrecuencia, endoldser o vapor de
agua.

+ Ablacién quimica: Mediante esclerosantes liquidos o en forma de
espuma.

« Ablacién mecdnica o mixta: Mediante raspado endoluminal del
endotelio mds introduccién de esclerosante quimico, o mediante
endoldser mds esclerosante quimico.

De todas estas técnicas endoluminales, minimamente invasivas, las
més aceptadas hoy en dfa, y con mayor evidencia cientifica, son los
métodos de ablacidn térmica mediante Radiofrecuencia Closure-Fast
y los distintos sistemas de endoldser: En este caso vamos a centrarnos
en el método de Radiofrecuencia Closure-Fast, en concreto en el
concepto, mecanismo de accién y evidencias cientfficas.



La metodologfa, criterios de inclusion, protocolo de realizacidn,
complicaciones y resultados serdn tratados en otro capftulo por el
doctor César Garcia Madrid.

Tratamiento Endoluminal de las varices mediante
radiofrecuencia: concepto y mecanismo de accion

El tratamiento de las varices mediante radiofrecuencia intenta obli-
terar las venas varicosas de forma endoluminal mediante la aplicacién
de energfa térmica controlada sobre la pared venosa utilizando un
generador de ondas con un rango de frecuencia entre 200 y 3.000
KHz, conectado a un catéter en cuyo extremo existe un electrodo de
7 cm de longitud (Closure-Fast), que transmite el efecto térmico al
interior de la pared venosa (Figura 33). El tnico sistema aprobado por
la FDA y comercializado en la actualidad para esta terapia '¥ es el
sistema de Radiofrecuencia Vnus-Closure (VNUS Medical Techno-
logies, Inc, San Jose, California), e introducido en la practica médica en
1998 88, El catéter de radiofrecuencia, que se acopla al generador,
tiene tres partes diferenciadas: Mango, cuerpo del catéter y electrodo,
que estd en su extremo. El sistema tiene una luz que permite el lavado
con suero heparinizado Y la introduccidn, si es necesario, de una gufa
angiogrdfica de 0,025”. Hasta el afio 2007 el electrodo era bipolar y
con 2 calibres de catéter: 6 F y 8 F. Actualmente existe un calibre
Unico de 7 French (Closure-Fast).

Figura 33. Generador y catéter de Radiofrecuencia Closure-Fast

Su mecanismo de accién, bien descrito por RA. Weiss '® se puede
dividir en tres fases:

» Fase aguda: Consecuentemente al dafio térmico controlado de la
pared venosa, provocado por las ondas de radiofrecuencia, se
produce una destruccién de la capa intima de la vena, con descama-
cién endotelial, un engrosamiento y contraccién de las fibras de
coldgeno de la capa media y adventicia, con reduccién del didmetro
de la luz venosa.

» Fase subaguda: Engrosamiento por inflamacién de la pared venosa,
con contraccion progresiva de la misma.

» Fase cronica: Oclusion fibrética final de la vena (al cabo de unas 6
semanas).

El procedimiento se realiza sobre la vena lo mds vacia de sangre
posible, v, a diferencia de otros métodos endoluminales como el
endoldser '® y la escleroterapia ", no se produce trombo secundario
endoluminal, evitando, al menos tedricamente, las complicaciones
derivadas de dicho fendmeno, como serfa la posibilidad de ser
el origen de enfermedad tromboembdlica venosa o la recidiva por
recanalizacion secundaria del trombo.

Como todos los métodos de tratamiento endoluminal, requiere de
un buen estudio hemodindmico y cartogréfico previo del sistema
venoso de la extremidad a tratar, mediante Eco-Ddppler, asi como
un control peroperatorio y postoperatorio con esta misma metodo-
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logfa (Figura 34), por lo que es imprescindible un buen conocimiento
de la anatomia y fisiopatologfa venosa, asf como un correcto manejo
del Eco-Déppler por parte del Angidlogo y Cirujano Vascular que va a
aplicar esta terapeUtica endoluminal mediante Radiofrecuencia, como
premisa previa obligada. Ademds es importante seguir un protocolo
de tratamiento, que es muy uniforme en todos los centros médicos
que utilizan este sistema, a diferencia del tratamiento con endoldser, o
cual se refleja en las multiples publicaciones sobre el tema realizados
por distintos servicios de Estados Unidos y de Europa '%/8718%-194,

Figura 34.Marcaje de las varices mediante Eco-Ddppler en el quirdfano.

En base a dicha metodologfa, nuestro Servicio de Angiologia y
Cirugfa Vascular adopté un protocolo concreto de tratamiento de las
varices mediante esta técnica, que expusimos ya en el Xl Congreso
Nacional del Capitulo de Flebologia de la Sociedad Espafiola
de Angiologfa y Cirugfa Vascular, celebrado en Gerona en Abril
del 2005 '™,y publicado en la revista Angiologia en el afio 2006 2
(Figura 35).

Figura 35. Catéter de radiofrecuencia, introductor 7 F funda estéril para
sonda del Eco-Déppler e instrumental para complementar con flebec-
tomia Mller la ablacién safeniana.
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Ablacién safeniana con radiofrecuencia: evidencia cientifica

Desde el afio 2000, se han publicado mdftiples trabajos sobre el trata-
miento de las varices con radiofrecuencia Vnus-Closure '®, siendo, sin
duda, el tratamiento endoluminal de las varices mejor documentado
en la actualidad '®'¥7,

De hecho, es el Unico de estos tratamientos sobre el que se han reali-
zado suficientes estudios randomizados frente a la cirugfa conven-
cional como para que exista ya un nivel | de evidencia clinica con un
grado A de recomendacién en cuanto a que la ablacién de la safena
mediante Radiofrecuencia Vnus-Closure es tan eficaz como la safe-
nectomia, pero con menos complicaciones postoperatorias #1917,
De los multiples estudios realizados y publicados, analizaremos
algunos, todos éllos prospectivos, controlados y randomizados, y que
han sido fundamentales para el reconocimiento de la radiofrecuencia
como método muy Util y seguro en la ablacién safeniana.

El primero de ellos lo publicaron T. Rautio y colaboradores en el afio
2002 ?'. Se trata de un estudio prospectivo, randomizado y compara-
tivo entre el tratamiento endovascular del reflujo safeno mediante
radiofrecuencia y el stripping convencional. Se analizaban diversos
pardmetros: Escala de dolor, test de calidad de vida RAND-36, los
resultados por Eco-Déppler hasta las 8 semanas del postoperatorio y
se realizaba un andlisis comparativo de coste econdmico entra ambas
técnicas. Se incluyeron |5 pacientes tratados con radiofrecuenciay 13
con stripping. Al analizar los resultados, la escala de dolor fue significa-
tivamente menor en la radiofrecuencia (p = 0,026), la incorporacion
al trabajo se realizé con una media de 6,5 dfas en los tratados con
radiofrecuencia y 15,6 dfas en los tratados con stripping (p <0,001) y
hubo ausencia de reflujo safeniano en el 100% de ambos grupos.

En cuanto al andlisis econdmico, aunque el coste hospitalario por
procedimiento fue mayor en la radiofrecuencia (>490 $) que el
stripping, por el material fungible, si se tenfa en cuenta el coste de la
baja laboral, el tratamiento con radiofrecuencia fue 400 $ més barato
que el stripping.

El segundo, publicado por F. Lurie y colaboradores en el afio 2003 ',
se trata del "estudio EVOLVes". Es éste un estudio prospectivo, multi-
céntrico y randomizado del stripping venoso frente a la ablacién de la
safena interna con Radiofrecuencia Vnus-Closure, sin crosectomfa. Los
objetivos eran comparar las complicaciones de los dos procedi-
mientos, la recuperacién y la calidad de vida en el postoperatorio,
asi como el resultado objetivo, controlado por Eco-Déppler, de la
ausencia de reflujo safeno tras el tratamiento. Se estudiaron 86 extre-
midades en 85 pacientes, recogiendo una serie de variables cliicas,
estudio con Eco-Déppler y test de calidad de vida CIVIQ-2 a las 72
horas, | y 3 semanas y a los 4 meses de la intervencion.

En cuanto a los resultados, a los 4 meses hubo un 100% de ausencia
de reflujo safeno en ambos procedimientos. El retorno a la actividad
diaria fue de 1,5 dfas de media en el grupo de Radiofrecuencia y de
3,89 en el de stripping (p = 0,02). El retorno a la actividad laboral
fue de 4,5 dfas de media en la radiofrecuencia frente a 12,4 dias en el
stripping, con una diferencia estadisticamente significativa muy
evidente (p <0,01).

En el test de calidad de vida CIVIQ-2, el resultado fue significativa-
mente favorable a la radiofrecuencia (p <0,0001), asf como en cuanto
al dolor tras el procedimiento quirdrgico (p <0,0001).

L. Stotter y cols, publicaron en 2005 '** los resultados de un estudio
prospectivo y randomizado comparando tres técnicas en el trata-
miento de las varices por reflujo safeno: Stripping por invaginacion,
criostripping y Radiofrecuencia Vnus-Closure. Sus objetivos eran
investigar las complicaciones, resultados clinicos y por Eco-Ddppler, y

test de calidad de vida (CIVIQ-2), a las 24 horas, |, 2y 6 semanas tras
el procedimiento. Se randomizaron 60 pacientes, 20 en cada grupo.
Hubo ausencia de reflujo safeno, por Eco-Ddppler; en el 100% de los
3 grupos a las 6 semanas. El test CIVIQ-2 de calidad de vida objetivd
una diferencia estadisticamente significativa a favor de la
Radiofrecuencia frente a las otras 2 técnicas (p = 0,012), siendo el
criostripping el que peor resultados obtuvo. En cuanto a la escala del
dolor, también hubo una diferencia estadisticamente significativa a
favor de la Radiofrecuencia (p = 0,014), que es la que menos dolor
provocd, mientras que el criostripping fue el que peor resultado
arrojo. El tiempo medio de retorno a la actividad laboral fue de 14
dfas para el stripping, |2 dias para el criostripping y 7 dfas para la
radiofrecuencia, con una diferencia estadisticamente significativa a
favor de esta Ultima (p = 0,007).

Uno de los aspectos més controvertidos en cualquier nueva técnica
quirdrgica, y en el caso que nos ocupa del tratamiento de las varices,
son los resultados a largo plazo. Aunque también es verdad que la
técnica quirdrgica mas universalmente aceptada todavia es el stripping
venoso, también lo es que no existen apenas estudios prospectivos,
bien controlados, de los resultados a largo plazo de este tratamiento,
y los que hay, arrojan unos indices de recidiva poco alentadores, que
se sitdan entre el 40% y el 50% a los 5 afios '81821841851% Aynque ya
existen varias publicaciones sobre resultados a los 2 afos del trata-
miento de las varices mediante Radiofrecuencia Vnus-Closure, en
estudios bien controlados '”° e incluso randomizados frente a strip-
ping venoso '?7, hay que destacar un extenso estudio ya publicado en
2005 '¥, prospectivo y multicéntrico, de los resultados a los 5 afios de
seguimiento de la radiofrecuencia en el tratamiento de las varices.
Este trabajo publicado por Merchant y Pichot, del “Closure Study
Group” #7290 se trata de un registro multicéntrico sobre la ablacién
de las venas safenas mediante Radiofrecuencia Vnus-Closure, sin
crosectomia, en el que participaban 34 hospitales de 9 paises. En el
seguimiento se recogieron datos clinicos subjetivos y objetivos y
hallazgos mediante Eco-Déppler a la semana, 6 meses, un afo y
después anualmente hasta completar 5 afios.

En Octubre del 2004 se cerrd la entrada de pacientes al registro.
Hasta entonces, se registraron 1.006 pacientes con 1.222 extremi-
dades intervenidas mediante radiofrecuencia. Se asocié flebectomia
Mller de trayectos varicosos en el 52% de los casos y escleroterapia
enel 1%,

Las extremidades libres de reflujos tronculares a los 6 meses, 1,2, 3,4
y 5 afios fueron, respectivamente, del 91,3%, 88,2%, 88,29%,88%,
86,6% y 83,8%. Estos resultados a largo plazo son comparables,
incluso mejores, que los descritos a medio v largo plazo tras stripping
quirdrgico de venas safenas 198117,

En el afio 2010, Proebstle ' publica un estudio prospectivo, multicén-
trico y randomizado de 225 pacientes con 285 extremidades afectas
por incompetencia de vena safena interna. A los 24 meses, el 98,6%
de las extremidades tratadas mediante radiofrecuencia Closure-Fast,
segufan con una ablacidn correcta de safena interna y sin recidiva
varicosa.

En el afio 201 |, Rasmussen y cols® publican un estudio randomizado

comparando la radiofrecuencia, el endoldser, la escleroterapia con
espuma y el stripping en el tratamiento de las varices por incompe-
tencia de vena safena interna. Concluyen que el método que combina
mas eficacia con menos efectos secundarios y complicaciones es la
radiofrecuencia Closure-Fast.

En el afio 2010 varias sociedades cientfficas internacionales reconocen
la validez de la ablacién térmica de las venas safenas, y publican una
gufa de consenso sobre su utilizacién 222,



COMENTARIOS

Es indudable que en la actualidad el tratamiento quirdrgico mas
ampliamente utilizado es aun la crosectomia con safenectomia, es
decir, el stripping venoso. No obstante, como ha quedado demos-
trado tras la revision bibliogréfica, no es el tratamiento ideal, ya que
supone un tratamiento relativamente traumético, con una morbilidad
postoperatoria nada despreciable y un indice de recidivas importante
a medio y largo plazo. Si a esto se afiade que supone una de las princi-
pales causas de lista de espera quirdrgica en cualquier pais desarro-
llado, que se retroalimenta con un importante ndmero de recidivas '®,
es légico que se investiguen y desarrollen otras técnicas que sean
menos traumaticas, se puedan realizar de forma ambulatoria, tengan
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una minima morbilidad postoperatoria, supongan una mas rdpida
incorporacion a las actividades habituales y, a ser posible, tengan un
menor indice de recidivas clinicamente significativas a medio y largo
plazo. Esto, sin duda, contribuird a mejorar la imagen ante el paciente
de la cirugfa de las varices, asi como ayudard a gestionar las listas de
espera quirdrgica por dicha causa. En este contexto, las técnicas endo-
vasculares para el tratamiento de las varices son ya una realidad, que
en el caso de la Radiofrecuencia Closure-Fast, tiene ya una evidencia
cientffica de suficiente calidad como para poder afirmar que la
ablacién de la vena safena mediante radiofrecuencia es tan eficaz
como la safenectomia en el tratamiento de las varices, pero con
menos complicaciones perioperatorias e incluso menor indice de
reCidi\/aS \86‘\97,200.20I‘203.

LASER ENDOVENOSO
Carles Miquel Abbad

INTRODUCCION

En abril de 2011, en el seno del Congreso del Capitulo Espafiol de
Flebologfa (actual CEFyL) celebrado en Granada, se presenté el
Consenso sobre ldser endovenoso (LEV) elaborado a instancias de la
Junta Directiva por un grupo de expertos en dicha técnica.

El libro blanco editado en la actualidad recoge, como no podia ser de
otra forma, el contenido de dicho consenso renovado y actualizado a
septiembre de 201 3.

MECANISMO DE ACCION
EN EL LEV

El ldser endovenoso actda desnaturalizando las proteinas de las
células de la pared venosa destruyendo el endotelio, provocando
una venoconstriccidn, trombosis intraluminal y fibrosis de la vena
tratada. La energfa es liberada a través de una fibra dptica situada en
la zona diana existiendo dos mecanismos de extincion (absorcion y
difusion) de la luz, que se convierte en calor en el drea de penetracion
éptica 205'206.

La extincidn es entre 5 v 9 veces mds elevada con longitudes de onda
altas (1.500 nm), que con las longitudes comprendidas entre 810 y
1320 nandmetros (nm).

La vena debe estar vacfa de sangre para evitar el calentamiento de la
misma y conseguir una adecuada accién del ldser sobre su pared. La
presencia de sangre también reduce la transmisidn de energfa, genera
burbujas de vapor, comporta una trombosis que puede recanalizarse
tras la lisis del trombo, y produce una carbonizacién de la punta de la
fibra que disminuye su accién pudiendo incluso llegar a fundirse 2.

INDICACIONES: CRITERIOS
DE INCLUSIONY EXCLUSION

La indicacidn de tratamiento LEV comprende los estadios clinicos C2
a Cé de CEAP % aconsejdndose, en la medida de lo posible, recon-
vertir C6 a C5 para minimizar el riesgo de infeccién.

Pueden tratarse todos aquellos ejes venosos que por su disposicion
anatémica rectilinea permitan el abordaje v la navegacién de la fibra
en su luz. Safenas interna, externa, accesorias, segmentos venosos
dependientes de perforantes asi como segmentos repermeabilizados
tras recidiva quirdirgica ",

El tratamiento selectivo de perforantes insuficientes constituye otro
objetivo del LEV.

En algunos angiomas venosos o fistulas arteriovenosas de bajo flujo
puede considerarse el empleo de LEV.

Las contraindicaciones absolutas las constituyen 2/
« Embarazo
+ Linfedema

« Trombosis venosa profunda (TVP) reciente
0 Nno recanalizada

« Trombosis venosa superficial reciente

« Isquemia crénica de EEIl (estadios Il a IV)
« Hipercoagulabilidad primaria

+ Infeccidn cutdnea evolutiva

« Alteracidn grave de estado general
o enfermedad grave
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Otras situaciones como edad avanzada u obesidad constituyen
contraindicaciones relativas que deben individualizarse en el contexto
de cada caso.

Los Iimites de la técnica se hallan en:

« Caracterfsticas anatémicas con tortuosidad venosa, angulaciones,
cavernomas de cayado (como técnica Unica), etc.

« Venas de pequefo calibre (igual o menora 3 mm)

« Venas de gran calibre (superior a 20 mm)
no colapsadas con tumescencia

« Existencia de multiples puntos de fuga

« Estenosis o fibrosis postesclerosis
0 postrombosis

VALORACION PREVIA. DOCUMENTO
DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Visita clinica; anamnesis, valoracion de enfermedades concomitantes y
posibles contraindicaciones. Deteccidn de tratamientos que puedan
interferir (anticoagulantes). Antecedentes de alergias.

Examen fisico: existencia y distribucién de venas varicosas, presencia
de lesiones cutdneas, Ulceras abiertas, infeccién activa, necesidad de
profilaxis antibidtica.

Examen ecoddppler: marcaje con el paciente en ortostatismo.
Valoraciéon de todos los segmentos venosos incontinentes, diferen-
ciacion de safenas intra y extrafasciales, puntos de fuga, perforantes
incontinentes y de reentrada. Calibre de las venas estudiadas.
Existencia de posibles contraindicaciones o limitaciones a LEV como
fugas perineales, tortuosidad, cavernomas de cayado. Prolonga-
ciones de safena externa con cayado alto u otras anomalias de los
confluentes safenos popliteo y femoral.

Elaboracién de recomendaciones preoperatorias y firma de docu-
mento de consentimiento informado (Anexol).

MATERIAL ACONSEJADO
Y TECNICA QUIRURGICA

El correcto tratamiento mediante ldser endovenoso debe realizarse
en dmbito quirdrgico, requiere un ambiente estéril v el soporte de
material adecuado para poder subsanar cualquier complicacién deri-

vada del procedimiento anestésico utilizado 2!,

Es preciso disponer de ecoddppler para su utilizacién durante el
procedimiento debiendo tener el equipo quirdrgico experiencia en el
mismo o disponer del personal de soporte pertinente.

Generador de luz laser con longitudes de onda que pueden oscilar
entre los 810 y 1.470 nm. Aunque no se han objetivado diferencias
relevantes en los resultados obtenidos con distintas longitudes de
onda, la de 1.470 nm por su accién selectiva sobre el agua de la pared
venosa se ha mostrado mds efectiva, con menores efectos secunda-
rios y una mejora en cuanto a dolor y cualidad de vida. Deben obser-
varse las recomendaciones de seguridad en el empleo de genera-
dores ldser especialmente en cuanto al riesgo de lesiones oculares.
La energfa ldser es transmitida a través de una fibra dptica de las que
existen diversos tipos y calibres.

Fibras concéntricas que liberan energfa por su extremo distal en
forma de haz cénico; son mads econdmicas, aunque su efecto es mads
irregular, y suelen ser las mas utilizadas.

Una variante de las mismas la constituye la fibra tulip que dispone de
un mecanismo autocentrante que impide la perforacion de la pared y
mejora la uniformidad de accién?'?. Las fibras radiales liberan energfa
de forma circunferencial permitiendo una accién mads uniforme. Las
fibras totalmente recubiertas evitan también el contacto con la pared.
No mejoran el rendimiento respecto a las anteriormente citadas y no
son précticamente utilizadas en tratamiento endovenoso 2",

En general se utilizan fibras con un calibre de 600 micras para el trata-
miento de venas safenas o ejes de calibre grande o mediano, reser-
vandose la de 400 y 200 para ramas superficiales. La fibra se canaliza
en la vena a través de un introductor valvulado de angiografia de
calibre 5 F, guia teflonada y catéter recto de angiografia de 5 F. Existen
también en el mercado catéteres especialmente disefiados,que ya
incorporan un sistema valvulado y permiten la navegabilidad directa-
mente con la fibra en su interior; asi como dejarla fijada conveniente-
mente de modo que se evite el riesgo de quemar el propio catéter 2,

Tras el marcaje con ecoddppler; se procede a efectuar la anestesia del
trayecto a tratar Es recomendable emplear anestesia tumescente que
permite obtener analgesia del segmento a tratar al tiempo que se
colapsa la vena por la presion ejercida por el liquido circundante, lo
que facilita el efecto del ldser sobre la pared y permite una adecuada
refrigeracion del tejido circundante minimizando el riesgo de quema-
dura o lesién de nervio satélite. Puede efectuarse también anestesia
local del punto de puncidn junto a sedacidn, si bien debe asociarse
alguin tipo de mecanismo de hipotermia local como la inyeccién de
suero frio o aplicacion de frio transcutineo mediante instrumentos
disefiados al efecto.

El abordaje venoso se efectia mediante puncidn percutdnea ecoguiada
0, s ésta fracasa, mediante una miniincisién. Bajo control ecografico se
progresa el catéter y se sitUa la fibra ldser a 2 cm del confuente
safenofemoral o popliteo. Es preciso asegurar que la fibra sobresale de
| a2 cm de la punta del catéter para evitar su quemadura. Una vez
situada, se practicard la tumescencia. La transiluminacién que ofrece la
fibra ldser ayuda a controlar la progresién pero en modo alguno cons-
tituye un elemento seguro para posicionar la fibra por lo que debe
evitarse trabajar sin control ecoddppler: La malposicidn de la misma no
tan solo puede dejar segmentos largos de safena sin cerrar, sino que
también puede comportar complicaciones graves como la lesién de
arterias circundantes generdndose fistulas arteriovenosas, o lesién de
nervio satélite produciéndose neuritis.

La energfa a liberar dependerd de la longitud de onda empleada. Para
un generador de 980 nm se recomienda emplear el mismo nimero
de vatios (W) que didmetro en mm de luz venosa con un maximo de
|2 W. Para un generador de |.470 nm. Se utilizard una potencia de
5W para venas de calibre igual o inferiora 5 mm,de 6 W entre 5 y
7 mm y de 7W por encima de dicho calibre 2,

La retraccion de la fibra puede efectuarse en forma discontinua
(pulsada) o continua, siendo ésta la mds utilizada.

Inicialmente se efectuarda un disparo de cuatro segundos sin mover la
fibra antes de iniciar su retirada con el fin de dejar bien cerrado el
cayado. A continuacion se retira de forma progresiva a una velocidad
de Imm por segundo.

Para ello se puede utilizar una regla externa, un catéter centimetrado
0, para una mayor exactitud un sistema motorizado de retraccién que
permite programar la velocidad de retirada, la cual se efectda de
forma automdtica. Tras anotar los pardmetros de energfa, tiempo vy
longitud tratada, se cierra el generador antes de extraer la fibra del
interior de la vena con el fin de evitar el peligro de accidentes, en
especial quemaduras oculares.



La intervencién se complementa, si es necesario, con reseccién de
colaterales, tratamiento con espuma u otros métodos (p. €j. vapor).
Para finalizar se coloca media eldstica o vendaje compresivo. No se ha
determinado la superioridad de efectuar compresidn excéntrica?'®.

CONTROLY SEGUIMIENTO POST LEV

Control clinico y ecoddppler a la semana, mes, seis meses y un afio
del procedimiento. Recomendable seguir controles anuales. Con el
fin de efectuar una valoracion estandarizada se propone adoptar la
clasificacién del grupo francés GELEV modificada por Anido 2",

Clasificacién ECODOPPLER POST LEV: comprende 5 ESTADIOS
ESTADIO 0 LEV 0: SIN MODIFICACIONES

ESTADIO I: LEV |

. Oclusién incompleta o parcial

2. Calibre sin cambios

3. Con o sin reflujo hemodindmico

ESTADIO 2: LEV2
2a. Oclusion Total

|. Ausencia de flujo al ddppler color o pulsado
2. Ninguna variacién del calibre o ligeramente dilatado
3.La pared de la vena es visible

2b. Oclusién Total

|. Ausencia de flujo
2. Retraccion de su didmetro >30% y <50%
3.La pared de la vena apenas es visible

ESTADIO 3: LEV 3

. Oclusion completa
2. Ausencia de flujo al déppler continuo
o pulsado o color
3. Retraccién con didmetro disminuido >50%
4. Pared no visible
5. Desestructuracién de la vena

ESTADIO 4: LEV 4
Ultimo estadio con completa desaparicién de la vena

COMPLICACIONES POST LEV

Se consideran efectos secundarios frecuentes (50% de casos) la exis-
tencia de equimosis vy dolor de baja intensidad en el segmento
tratado. Infrecuentes (< del 5% de los casos): trombosis venosa
profunda, parestesias, quemaduras. Excepcionales (menos de 10
casos descritos): parestesias de més de un afio de duracién, embolia
pulmonar, fistula arteriovenosa, infeccién de heridas o trayectos /%22,

« Parestesias: 2,6% Estdn relacionadas con la irritacién neuroldgica
perivenosa, por lo que suelen ser transitorias. En general desapa-
recen entre 2 y 4 semanas postprocedimiento y como maximo en
6 meses provocan parestesias que persisten mas de un afo.
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« Quemaduras cutdneas 0,13-0,4% Relacionadas con la proximidad
de la piel al vaso tratado. Es esencial la utilizacién de anestesia
tumescente para evitarlas.

« Pigmentacién 0-3%

« Hematomas 0-5%

« Equimosis 50%

« Induracion 2-62%

« Infeccion 0,09%

o Edema 0-15%

« Dolor 50%

« Flebitis superficial 2,19

« TVP 0,2-0,36%

« Embolia Pulmonar 0,04%

o Fistula arteriovenosa 3 casos

o Lesidn neuroldgica 0,02%

Trombosis inducida por calor
con protusion en SVP 22,

Se trata de protusiones del trombo en la unién safeno femoral o
safeno poplitea, que aparecen entre las 48 y 72h después del EVLT.
No evolucionan como una TVP convencional, y suelen remitir entre
las dos y cuatro semanas tras realizar tratamiento Anticoagulante
con HBPM.

CLASIFICACION EHIT DE KABNICK

Clase I: Trombo en la proximidad del confluente

Clase 2: Trombo que protuye en el SVP
ocupando menos del 50% de su luz

Clase 3: Trombo que protuye en el SVP
ocupando méds del 50% de su luz

Clase 4: Trombo totalmente oclusivo del SVP

TRATAMIENTOY RECOMENDACIONES
A SEGUIR

Si bien no existe consenso al respecto, se recomienda efectuar
profilaxis convencional con heparina y prolongarla hasta una semana
después del procedimiento independientemente de que el paciente
recupere actividad fisica de forma mds o menos inmediata.

El tratamiento del dolor y de la reaccién inflamatoria periflebitica se
efectuard con AINE (ibuprofeno 600 mg /12 h, o dexketoprofeno
25 mg cada 8 h, o diclofenaco 50 mg cada 8 h) durante una semana.
Se recomienda asociar inhibidores de la bomba de protones (p.ej.
omeprazol 20 mg 724 h) por via oral durante el mismo perfodo de
tiempo.

De forma inmediata tras el tratamiento con LEV debe colocarse
una media eldstica clase 2 de 22 a 29 mm de Hg de compresidn.
Se mantendrd de forma ininterrumpida las primeras 24 h y posterior
mente puede retirarse al acostarse siempre que no exista dolor o
signos inflamatorios. El tiempo total de contencidn eldstica es de unos
|5 dias (Anexo 2).
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CRIOESCLEROSIS EN FEBLOESTETICA

Manuel Ripoll Sanchez

RESUMEN

Crioesclerosis: técnica que utiliza una herramienta (criojeringuilla) con
la que se potencia el efecto de la glicerina cromada mediante el frio
(-45 °C), trasformandola de un esclerosante débil, suave y delicado a
un esclerosante suave, delicado pero poderoso.

Como toda técnica médica requiere de un protocolo terapéutico
adecuado y una amplia experiencia en su aplicacién.

Protocolo de escleroterapia extensiva, segmentaria, proporcional y
secuencial: Mediante la combinacion de la crioesclerosis con técnicas
quirdrgicas y espuma se hace un tratamiento extensivo a toda la pato-
logfa, incidiendo en todos los segmentos obviamente patoldgicos,
individualizando las técnicas segun las caracteristicas de las varices y
la respuesta particular de cada paciente y manteniendo un control y
posible tratamiento a lo largo de toda su vida, con lo que se consigue
solventar y evitar la evolucién mdérbida del proceso: Prevencidn.

Palabras clave: crioesclerosis, criojeringuilla, extensiva, segmentaria,
proporcional, secuencial.

CRIOESCLEROSIS

Técnica que consiste en esclerosar a temperaturas de -45 °C emple-
ando un instrumento denominado criojeringuilla, que mediante una
carga de nieve carbdnica, transmite al esclerosante dicha temperatura
durante 25 minutos, para poder realizar asf una sesion de esclerote-
rapia completa, sumando al efecto quimico del esclerosante el efecto
fisico del frio. El esclerosante empleado es la glicerina cromada que se
lleva utilizando en Francia con el nombre de sclérémo desde el afio
1933 (80 afios de experiencia). En toda la literatura médica es reco-
nocido como un esclerosante débil, suave y muy seguro. En Espafa se
obtiene de diferentes laboratorios en formulacién magistral, siendo
necesario segun el laboratorio afadirle un 20% de suero fisioldgico
para facilitar asf su inyeccién. La glicerina tiene la peculiar propiedad
que combinada con 1/3 de agua, disminuye su punto de congelacién
de-18°Ca-465°C.

La crioesclerosis trasforma la glicerina cromada de un esclerosante
débil, suave y delicado en un esclerosante suave, delicado, pero pode-
roso. El frio actda a modo de microsoldaduras de corto recorrido en
las telangiectasias y a modo de soldaduras segmentarias en reticulares;
siendo rdpidamente neutralizado por la temperatura de la sangre,
mejorando asi mucho su margen terapéutico y permitiéndonos tratar
varices reticulares y perforantes de mayor calibre.

La crioesclerosis es una técnica segura, sin inflamacion y sin apenas
riesgo de pigmentacidn, obteniéndose resultados absolutamente esté-
ticos. Pudiendo planificar a priori con cuantas sesiones vamos a solu-
cionar una patologfa y asi poder informar previamente a la paciente.

INDICACIONES DE LA CRIOESCLEROSIS

En nuestra prdctica la empleamos en el 100% de los pacientes
tratados: arafias vasculares, telangiectasias, derrames venosos prima-
rios patoldgicos o secundarios a técnicas terapéuticas obstructivas,
perforantes de pequefio-mediano calibres, varices reticulares, perlas
varicosas (varicorragias) y complemento de cirugfa y técnicas endolu-
minicas.

La crioesclerosis nos permite obtener excelentes resultados, emple-
andola como técnica dentro del protocolo adecuado de esclerote-
rapia extensiva, segmentaria, proporcional y secuencial, para que asf
mediante el resultado y el control de por vida de la carga hereditaria,
consigamos la finalidad del tratamiento, que es solventar la patologfa
existente y prevenir su evolucion en el tiempo.

Los tratamientos al inicio de la evolucién patoldgica tienen un signifi-
cado curativo y preventivo. Si esperamos y permitimos que ésta
progrese, en ocasiones solo pueden ser paliativos y evidentemente
nunca preventivos. El tratamiento de la IVC implica tratarla en todo su
conjunto (de manera extensiva) evitando practicas parciales; por lo
que en determinados pacientes es necesaria la combinacion en la
misma sesidn de crioesclerosis con técnicas de espuma y/o haberlos
tratado previamente con técnicas quirdrgicas o endoluminicas. En
nuestro equipo aplicamos espuma en el 30% de los pacientes que
tratamos: en telangiectasias “veno-arteriales”, reticulares importantes,
tronculares y perforantes insuficientes medias. En nuestro equipo
dado el dmbito de la patologfa en la que nos movemos, aplicamos
cirugfa en el 5% de la patologfa que observamos: safenas, varices tron-
culares y perforantes importantes, completando el resto de la pato-
logfa con esclerosis.

Figura 36. Tipico caso de paciente con importante carga hereditaria
que presenta extensa patologfa abigarrada:

Figura 37. Requiere para solventarla de una técnica extensiva y de un
control de por vida.



BASES DEL PROTOCOLO
DETRATAMIENTO

I. Diagnéstico secuencial: ecoddppler, exploracidn y valoracién
secuencial de la respuesta al tratamiento sesidn a sesién y de la
evolucidn cronoldgica a lo largo de la vida del paciente.

2. Adecuada indicacion de la técnica a cada paciente y a las caracters-
ticas y respuesta de cada variz. Individualizando la técnica al patrdn
de respuesta etiopatogénico hemodindmico, valorando la posible
predisposicion a la aparicion como respuesta al tratamiento de
varices por derivacion de flujos o la aparicion de derrames venosos
o0 "veno-arteriales”.

3.El nivel de agresividad de la técnica ha de ser proporcional a la
realidad patoldgica inicial y al tipo de respuesta individual, emple-
ando diferentes técnicas y diluciones.

Terapia proporcional, valorando:
A) nivel de respuesta: insuficiente, adecuada o excesiva.

B) grado de inflamacidn, riesgo de pigmentacion.

4. Terapia extensiva: a toda la patologfa que se manifiesta mayori-
tariamente por su obviedad. Se practican de 30 a 250 venoclisis por
sesidn, abarcando un porcentaje alto de toda la patologfa existente,
para ir disminuyendo en ndmero, a medida que avanzamos en el
tratamiento debido a la evidente mejorfa.

5. Terapia segmentarfa: Se limita la aplicacion del esclerosante a los
tramos obviamente patoldgicos. Realizamos punciones en telan-
giectasias cada |-3 cm inyectando 0,02 ml por punto vy en varices
cada 6-10 cm inyectando 0,2 a 0,4 ml por segmento. En nuestra
practica dado que gracias al frflo empleamos microdosis en las
telangiectasias, no sobrepasamos practicamente nunca los 3 ml de
esclerosante por sesion. La crioesclerosis se adapta a los principios
del esclerosante ideal, dentro de una dosis efectiva: emplear un
esclerosante seguro, la menor cantidad posible, a la menor concen-
tracion efectiva posible y con la menor estabilidad efectiva posible,
para que asf actle solo en el segmento patoldgico. Adaptdndose al
principio de la metodologfa segmentarfa: en una misma sesién
emplear pequefias cantidades por punto, variando de zona, para no
adicionar dosis y asf actuar sélo en el segmento donde se aplica, sin
lesionar otros trayectos venosos por progresion de su efecto,
respetando las colaterales y perforantes adyacentes que serdn las
responsables de preservar el equilibro hemodinamico consecuente
a nuestro tratamiento.

6. Terapia secuencial: Es la respuesta al tratamiento la que marca el
patrén terapéutico a seguir sesion a sesion, para obtener asf el diag-
ndstico terapéutico secuencial individual a cada paciente. Al ser una
prdctica secuencial, por sesiones, nos permite adaptar el tratamiento
a la respuesta individual del paciente y a la diferente respuesta de
sus distintos tipos de varices y asf confirmar hasta donde tenemos
que llegar en el cierre segmentario para alcanzar el pretendido equi-
librio hemodindmico.

La evidencia de una prdctica de 25 afios controlando a mis
pacientes, me permite confirmar que el SVS, por un mecanismo de
compensacion, acepta la eliminacidn de todos sus tramos patold-
gicos obvios, a medida que van aconteciendo a lo largo de su vida
sin presentar consecuencias negativas.

7. Afos experiencia por parte del médico que practica la esclerote-
rapia.
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8. Comprension psicoldgica del paciente; su valoracion subjetiva, su
tolerancia al dolor y la existencia de venas semaforos: Las que mds
le preocupan, siendo por las que juzgard nuestra actuacion.

9. Aceptacion por parte del paciente de la realidad crdnica de su
patologfa y de la necesidad de su control de por vida. El paciente ha
de asumir su responsabilidad en el cumplimiento de su tratamiento.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

I Eliminar los circuitos venosos patoldgicos descompensados:

A) Safenas insuficientes dilatadas que presenten varices tributarias
en su territorio y/o que condicionen sintomatologfa evidente.

B) Toda la patologfa venosa que se manifieste obviamente en el
trascurso de la técnica secuencial.

2.Respetar los circuitos patoldgicos compensados que no tienen
entidad suficiente para manifestar obviamente su patologfa. Perfo-
rantes insuficientes que condicionan reflujos sin capacidad de
generar varices dilatadas, gracias al mantenimiento del tono venoso
y al efecto compensatorio de perforantes adyacentes. Interferir en
un circuito compensado conlleva el riesgo de generar descompen-
sacion.

w

. Control secuencial a lo largo de toda la vida de la paciente valo-
rando:

A) Evolucién cronoldgica hereditaria.
B) Evolucidn en el tiempo de circuitos patoldgicos compensados.

C) Consecuencias iatrogénicas del propio acto terapéutico: varices
por derivacion de flujos, derrames venosos o derrames “veno-
arteriales”.

Una variz es un proceso obstructivo parcial. Su dilatacidn enlentece el
caudal venoso, dificultando la incorporacion de sus colaterales. La
eliminacién de una variz se obtiene mediante su cierre absoluto, lo
que dependiendo de la capacidad de aceptacion del SVS podrd
condicionar la aparicién de nuevas varices de forma inmediata o
tardfa en el tiempo. El resultado ideal consiste en la eliminacidn de
todos los segmentos patoldgicos primarios de retencién, que se han
producido por claudicacién del tono venoso. Ademds de los secunda-
rios consecuentes a la propia terapéutica obstructiva.

Técnica: en telangiectasias siempre mediante una técnica de airblock
se retrocede miimamente el émbolo de la jeringuilla para crear una
microburbuja de aire que al penetrar en el entramado telangiectdsico
nos confirma y asegura el siguiente paso del esclerosante. Es la técnica
mMdés segura, ya que si inyectamos extravascular el aire nos lo delata
mediante un “enfisema” cutaneo.

En varices dependiendo de sus caracterifsticas, altternamos la técnica
de airblock con la de aspiracién. Dependiendo de la entidad de la
patologfa practicamos de 4 a |2 sesiones para solventarla.

El primer control lo practicamos a los 6 meses realizando de 0 a 3
sesiones. A partir de entonces practicamos un control anual realizando
de 0 a 4 sesiones, para mantener y si es necesario progresar en el
resultado. Dependerd de la carga hereditaria, de las caracterfsticas de
las varices y de su respuesta particular
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PAUTAS POST SESION
DE ESCLEROTERAPIA

A) Vida normal, procurando caminar al terminar la sesién para
aumentar la velocidad en el SVP

B) Actividad fisica (deporte): Se puede realizar con normalidad al dia
siguiente.

C) No aplicamos apdsitos, salvo tiritas durante minutos. Los apdsitos
no permiten aprovechar la dilatacién inflamatoria que acontece
al poco de pinchar las telangiectasias, antes de que se produzca la
VC reactiva y que facilita mucho su venoclisis y no permiten realizar
venoclisis cercanas, obligdndonos a realizar mayores recorridos
primarios en contra del principio segmentario.

D) No aplicamos ninglin tipo de vendajes compresivos, pero si acon-
sejamos medias.

E) Aplicarse pomada heparinoide mafiana y noche.
F) Consultarnos en caso de dudas o molestias.

G) Dado el perfil patoldgico que tratamos con escleroterapia y la
bondad de nuestro protocolo no heparinizamos a ningun
paciente, puesto que no hemos observado ninguna complicacién
grave.

SIGNOS INMEDIATOS CONSECUENTES
A LA CRIOESCLEROSIS

I.Dolor: el variar en la esclerosis extensiva continuamente de zona
en la misma sesién para disminuir asf el riesgo, impidiendo el sumar
localmente pooles de esclerosante, hace ademds que la técnica sea
menos dolorosa y evita también el dolor posterior.

2. Eritema dura media hora.
3. Habones inflamatorios desaparecen en media hora.
4. Equimosis sin importancia, duran de dos dfas a dos semanas.

5.Esclerus: tan importante como la esclerosis en sf, es siempre su
extraccion mediante puncién con aguja. El dolor por la presién intra-
vascular que genera desaparece inmediatamente al extraerlo vy
ademds asf se facilita el resultado estético.

EFECTOS SECUNDARIOS,
COMPLICACIONES

I. DERRAMES VENOSOS: (Matting venoso) Aparecen aproximada-
mente en el 9% de los pacientes tratados. Son debidos a la obstruc-
cién generada al cerrar una via de drenaje aferente. A) Son normal-
mente mas extensos. B) Telangiectasias mal definidas y faciles
de esclerosar. C) Reflujo lento de recuperacion en la prueba de
compresién manual. D) Sangrado normal al pincharlo. E) Sesién a
sesidn sangran menos, vamos obstruyéndolos. F) Las telangiectasias
sesidn a sesion se fraccionan y se van obscureciendo. G) Responden
mejor a la crioesclerosis, mediante Unicamente una técnica exhaus-
tiva (decenas de microvenoclisis segmentarias y varias sesiones).
Solventdndose en todos los casos dependiendo de la experiencia
del médico.

2.DERRAMES "VENO-ARTERIALES” (Matting arterial): aparecen
aproximadamente en el 1% de los pacientes tratados. Son debidos
al “trauma’ generado por el acto terapéutico.

Su fisio-etiologfa de aporte es incierta entre apertura aferente de
shunts capilar-venosos y eferente por flujos invertidos.

A) Més circunscritos. B) Telangiectasias bien definidas y dificiles
de esclerosar. C) Reflujo exageradamente rdpido a la prueba
de compresidn. D) Sangrado exagerado al pincharlo. E) Sesion
a sesion siguen sangrando mucho. F) Las telangiectasias se
mantienen. Permanecen rojas, muy vivas y no se obscurecen con el
tratamiento. G) Responden mejor a la espuma (0,3-1%). A mayor
concentracién mayor riesgo de escaras. H) Son dificiles de
solventar. Técnica exhaustiva.

. DERRAMES VENOSOS QUE SE COMPORTAN COMO VENO-
ARTERIALES: salvo por el signo del reflujo, el resto de sus caracte-
risticas corresponden a un derrame arterial pero més extenso.

w

En algunos casos el diagndstico diferencial previo al tratamiento es
dificil, siendo su tipo de respuesta lo que nos permite clasificarlos:
si sangran mucho, si se obscurecen al tratarlos, si se fraccionan y
si responde mejor a la crioesclerosis o a la espuma: diagndstico
secuencial.

4. PIGMENTACIONES: inexistentes. Si consideramos que el riesgo
estd incrementado diluimos la glicerina. Tratamiento: eliminar el
lecho varicoso que la “retroalimenta” méds pomada de vitamina K.

5. PERIFLEBITIS: muy extrafia y de poca entidad. Si es necesario diclo-
fenaco unos dfas.

6. ALERGIA: urticaria pruriginosa después de haber realizado varias
sesiones.

7.ESCOTOMAS de corta duracién: poco frecuentes, cambiar de
esclerosante.

8.ESCARAS: con una préctica correcta, inexistentes.

9. EDEMA: muy extrafio. Técnica prudente en tobillos (zona de riesgo)
y en patologfa terminal.

10. TVRTEPY EMBOLISMOS ARTERIALES: inexistentes.

LA ESCLEROTERAPIA EXTENSIVA SEGMENTARIAY SECUENCIAL
incide en los tres elementos mdrbidos de la IVC, mejorando asi la
calidad de vida de nuestros pacientes:

A) En el trastorno hemodinamico que implican los segmentos patold-
gicos dilatados de retencion.

B) En la sintomatologfa secundaria a esta retencién. La cliica de la
IVC es consecuencia del éxtasis, el éxtasis es consecuencia de la
retencién y la retencién es consecuencia de la dilatacién. A mayor
dilatacién mayor retencion.

C) En las consecuencias estéticas de dicha retencidn.

En nuestra practica diaria el 70% de los pacientes que tratamos
presentan una patologfa de facil solucién.

El 30% restante, o son pacientes en un estadio muy avanzado o son
pacientes con un patrdén etiopatogénico de respuesta de derrames
venosos o veno—arteriales que requieren protocolos terapéuticos
mas prolongados para solventar su patologfa.Y donde se demuestra
una vez mds la importancia de un tratamiento precoz preventivo y la
importancia de un diagndstico v una terapéutica secuencial a lo largo
de toda su vida.



La combinacidn de esclerosis extensiva con técnicas quirdrgicas, nos
permite solventar el conjunto de la patologia varicosa de nuestros
pacientes y ante la evidencia del resultado convencerles de la nece-
sidad de un control de por vida, en la fase de su evolucién mds inci-
piente posible (la alteracidn estética patoldgica precede a la alteracién
patoldgica clinica) y de esta manera lograr la finalidad primordial del
tratamiento que no es otra que la prevencion. Con el convencimiento
de que mediante el protocolo extensivo, segmentario, proporcional,
secuencial y mediante la combinacidn de técnicas una vez alcanzado
el equilibrio estético hemos alcanzado el equilibrio hemodindmico
que mediante el control posterior mantendremos para obtener asf la
prevencion de la evolucién mdrbida de la insuficiencia venosa crénica.
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TERMOABLACION DE VARICES TRONCULARES CON VAPOR DE AGUA

Gerardo Pastor Mena y Lourdes Reina Gutiérrez

INTRODUCCION

En la actualidad las técnicas termoablativas estdn sustituyendo a la
cirugfa convencional en el tratamiento de las varices tronculares de las
piernas. Esto es debido a que son menos agresivas, se realizan de
forma ambulatoria con anestesia local, tienen menos complicaciones,
escasas molestias postoperatorias, una recuperacién mds rapida y
menos recidivas 2.

Palabras clave: termoablacidn, vapor de agua, esclerosis.

El tratamiento con endoldser con fibra plana utiliza niveles elevados
de calory puede producir carbonizacién de la sangre y perforacion
de la pared venosa **'. La temperatura es muy variable, alcanzando los
600-1000°C, y llegando incluso a carbonizar la punta de la fibra 2%, El
andlisis histoldgico de venas tratadas con endoldser revelaron perfora-
cién de la pared venosa en el sitio de impacto directo del ldser y dafio
térmico de las dreas adyacentes a la pared venosa 2, El dolor tras
el tratamiento con endoldser con fibra plana estd asociado a la
longitud de onda usada y a la lesién térmica 2*%2%>, Con la fibra de
tulipa y la fibra radial pueden reducirse las perforaciones %%,

Para evitar estas desventajas, se ided una técnica de calentamiento
homogéneo de la pared venosa con obliteracion, mediante la inyec-
cién de vapor de agua dentro de las venas, para lograr un método de
ablacion endoluminal térmica més seguro y con pocos efectos secun-
darios. La técnica denominada “Steam Vein Sclerosis” (SVS) fue
desarrollada y fabricada por Cerma (Archamps, Francia), y realizados
experimentos con animales en 2006 %', Posteriormente en 2007, se
hicieron los primeros estudios clinicos en pacientes consiguiendo el
certificado CE poco después 27, Es por tanto la técnica termoabla-
tiva mds joven, siendo totalmente ecoldgica pues sélo introduce
vapor de agua destilada en las venas varicosas.

El sistema SVS consiste en un generador de vapor y una pieza de
mano conectada a un catéter especifico que inyecta micropulsos de
vapor a presidn en la luz de la vena varicosa >’ (Figura 38).

El vapor se produce a gran presién por medio de un pistén que
presiona hasta 5 bares una cantidad fija de agua estéril, produciéndose
el vapor por calentamiento del agua a alta presidn en la pieza de
mano. Para producir vapor a 150 °C, el generador (Figura 38) presu-
riza agua estéril y la fuerza a pasar a través de un tubo de tan solo
0,1 mm de didmetro que estd en la pieza de mano y que es calentado
mediante una corriente eléctrica.

Figura 38. Generador de vapor SVS. Imagen cedida por Cerma.
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A esta pieza de mano conectamos el catéter de un solo uso (Figura
39). Este catéter es un tubo metdlico fino de acero inoxidable recu-
bierto con Teflon. El vapor de agua a presion pasa a través de este
catéter de 1,2 mm de didmetro que termina en una punta metalica
con dos orificios de salida perpendiculares y opuestos (Figura 40). De
esta forma, se mantiene la alta presion del vapor con limitada pérdida
de energfa, liberdndose en la punta del catéter a 120 °C. Cuando el
vapor entra dentro de la vena se enfrfa y se condensa, liberando toda
la energia que se necesitd para formarlo, y que se transfiere a la vena
en forma de calor:

Figura 39. Catéter de vapor. Imagen cedida por Cerma.

Figura 40. Micropulsos de vapor. Imagen cedida por Cerma.

La cantidad media de energfa liberada por pulso de vapor es de
60 ] 2%, Para ocluir 30 cm de safena con vapor de agua se precisan
sélo 5-6 ml de agua estéril.

Los estudios histoldgicos de venas tratadas con vapor muestran lesién
solo del endotelio y la capa media, sin lesién de la adventicia. No se
han observado perforaciones ni destruccidn de tejidos perivenosos
25210 3l igual que con la fibra Closure Fast de Radiofecuencia vy el
endoldser con fibra de Tulipa!'y al contrario que con el ldser endo-
venoso con fibra plana que se acompafia de una mayor lesién perive-
nosa %%, Los controles ecogrdficos de safenas tratadas con la técnica
SVS confirman una minima inflamacidn perivenosa postoperatoria **'.

INDICACIONES

Tratamiento de la insuficiencia venosa crénica primaria C2-C6 CEAP
por incompetencia de la safena grande o pequefia con reflujo severo
o por incompetencia de colaterales o de perforantes **2!', Esta
técnica nos permite ocluir troncos safenos, y colaterales y perforantes
235239241 Pyeden tratarse en el mismo procedimiento safenas de
forma bilateral #*',

Los criterios morfoldgicos para indicar la técnica son:

« Safenas internas y/o externas incompetentes con reflujo mayor de
Isg y con un didmetro comprendido entre 4-15 mm.

« Colaterales gruesas incluso tortuosas.

Los criterios clinicos para indicar o contraindicar la técnica son los
mismos que para el resto de las técnicas quirdrgicas de tratamiento
de la insuficiencia venosa superficial 22

En el estadio C2 asintomatico estd indicada en caso de varices que
por su extension, localizacién o tamafio, tengan impacto en la calidad
de vida o riesgo de complicaciones. En el estadio C5 estd indicada
para la prevencién de la recidiva de la Ulcera y en el estadio Cé
puede indicarse en casos seleccionados de Ulcera crénica rebelde
al tratamiento de alta compresion o por la imposibilidad de aplicar el
mismo >,

Comparte las contraindicaciones especificas de las técnicas de
ablacién endoluminal térmica **

« Safenas de didmetro muy pequefio o muy grande. No estd definido
el limite superior del didmetro de la porcién proximal de la safena,
pues se puede colapsar con la anestesia tumescente.

« Tortuosidad de la safena o estenosis por episodios previos de
tromboflebitis o tratamientos previos con escleroterapia que
impidan la entrada del catéter en el interior de la vena.

ESTUDIO PREOPERATORIO

Es necesaria una valoracién preoperatoria detallada mediante evalua-
cion clinica y estudio ecoddppler color, tanto del sistema superficial
como profundo 22

PROCEDIMIENTO

La técnica de la termoablacién de vapor es similar al resto de técnicas
termoablativas (LEV y RF).

Se debe realizar un ecomarcaje de la safena y colaterales a tratar en
bipedestacidn. También se recomienda realizar fotografias preopera-
torias (Figura 41).

Se recomienda realizar esta técnica de forma ambulatoria bajo anes-
tesia tumescente y sedacién 272! para que el paciente deambule lo
antes posible y para que resulte coste-efectiva 2,

Se canaliza la vena safena mediante una pequefa incisién o con
técnica Seldinger ecoguiada con un set de puncidn con un introductor
de 4 &5 F o un catéter corto de 16 G. Se recomienda abordar la
safena grande por debajo de la rodilla. El catéter de vapor mide 60 cm
y no tiene la longitud suficiente para entrar por el tobillo. Se estdn
desarrollando catéteres mds largos aunque se recomienda detener la
aplicacién de vapor en el tercio proximal de la pierna para evitar la
neuropatfa térmica del nervio safeno . La safena pequefia incompe-
tente se suele canalizar en el tercio proximal de la pantorrilla con un
introductor pedidtrico de 4 F. Las colaterales se canalizan con caté-
teres cortos de 16 G#7%,

El catéter del vapor de agua es flexible y muy navegable, y no necesita
gufa para avanzar. Se introduce el catéter hasta colocar la punta meta-
lica 3 cm distal al cayado de forma ecoguiada ?**?. En ocasiones
resulta dificil progresar el catéter por la tortuosidad, dilataciones o
espasmos de la safena. En estos casos puede ser necesario canalizar
proximalmente o utilizar una guia y un catéter angiogréfico recto 2%,



Figura 41. Paciente |. Ecomarcaje previo a la cirugfa. Imagen coleccidn
Hospital Cruz Roja de Madrid.

Una vez comprobado mediante ultrasonidos la correcta posicion
de la punta del catéter, se recomienda fijar la posicién del catéter
con ayuda de una rosca incorporada al catéter; para evitar la progre-
sién femoral del catéter durante la infiltracion de la anestesia tumes-
cente 2,

Se debe aplicar siempre anestesia tumescente ecoguiada, incluso en
los casos que se utilice anestesia general o raquidea, ya que enfria el
tejido perivenoso disminuyendo las posibilidades de complicacion
como la neuropatia y la quemadura 2*%*'. También disminuye el
didmetro de la vena safena (especialmente Util en safenas gruesas)
aumentando la efectividad de la técnica *”, y reduce el dolor postope-
ratorio 2% El grupo del Dr. Milleret 2722y del Dr. Pastor recomiendan
inyectar pequefias cantidades en el espacio intrafascial con una solu-
cion de 8 cc de lidocaina al 1% en 90 cc de bicarbonato al |,4%. Esta
composicién v la inyeccidn intrafascial permiten usar voldmenes mds
pequefios que con la anestesia tumescente cldsica (150/200 cc para la
safena grande). Con la solucidn de Klein la anestesia tarda mds en
hacer efecto %, La solucidn se puede aplicar de forma manual con
agujas de 21 Gy 50 mm, o con una bomba de perfusién mecdnica
que acorta los tiempos »*72*!, Antes de iniciar la aplicacién del vapor
aseguraremos con el ecégrafo la localizacién exacta de la punta del
catéter 3 cm distal a la unién SF o SP. La punta metdlica es bien visible
al ultrasonido. Se debe colocar al paciente en Trendelenburg como en
cualquier técnica de termoablacién, con el fin de disminuir el didmetro
de la safena.
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El generador del vapor esta calibrado de forma que emite un pulso
de vapor con 60 | de energia cada |8 segundos **'. El generador se
activa al pisar un pedal. El ayudante debe aplicar compresion sobre la
vena femoral con la sonda ecogrdfica en posicién transversal en la
primera parte del proceso, para evitar que el vapor pase proximal-
mente y pueda lesionar y trombosar la vena femoral 2724124424 En el
cayado se aplican cinco pulsos. Los dos primeros no liberan calor al
condensarse el vapor dentro del catéter. A continuacién se comienza
a retirar manualmente el catéter a la vez que se va liberando pulsos
de vapor. El nimero de pulsos depende del didmetro de la vena
medida con el paciente de pie antes del procedimiento. Debemos
adaptar la velocidad de retirada para aplicar 2 pulsos/cm en safenas
<7 mm, 3 pulsos/cm en safenas de 7-12 mm y 4 pulsos/cm en safenas
>12 mm %%, Se pueden aplicar hasta cinco pulsos en dilataciones
aisladas. Es necesario aplicar dos o tres pulsos de 60 | /cm para que la
técnica sea efectiva?2¥24!,

Para evitar el sobrecalentamiento del catéter; al ser metdlico, y para
evitar que se acumule el vapor dentro de la vena, se deben realizar
descansos de 5/10 segundos cada 10 pulsos ?*”. Con el fin de evitar
quemaduras de la piel en el punto de entrada del catéter, los autores
de este capitulo inyectan lentamente suero salino frio a través de
la vdlvula del introductor.

Un marcado especffico en los Ultimos 10 cm del catéter avisa que hay
que extraer el introductor y el catéter juntos para hacer los dltimos
disparos sin quemar el introductor. Hay que detener la liberacién de
vapor en los dos o tres dltimos cm para evitar quemaduras cutdneas**'.
Se debe esperar unos 5 segundos para que el catéter se enfrie antes
de extraerlo .

Se debe hacer un control ecogréfico antes de la retirada del catéter
29241 | a safena tratada correctamente muestra una pared engrosada y
un calibre reducido a la mitad respecto al preoperatorio *. A veces,
pueden verse algunas zonas colapsables o con flujo intraluminal que
suelen desaparecer a los |0 minutos cuando el trombo se organiza. Si
el resultado anatémico no es satisfactorio, esta técnica permite
empujar de nuevo el catéter dentro de la safena y repetir el proceso
completo %,

En el tratamiento de las colaterales gruesas estas se canalizan con
varios catéteres cortos del6, 18 y 20 G. Se aplica anestesia tumes-
cente perivenosa, se introduce la punta del catéter del vapor de agua
y se aplican de 3-6 pulsos de vapor por colateral %’ Se estd desarro-
llando un catéter especifico para colaterales mds fino y con una punta
multiperforada.

En el tratamiento de las perforantes se debe introducir el catéter del
vapor en una colateral que conecte con la perforante a nivel extra-
fascial 2%,

POSTOPERATORIO

Se recomienda colocar una media de compresion eldstica clase 2
hasta el muslo en la extremidad intervenida, una vez finalizado el
procedimiento en el quiréfano. Puede aplicarse un almohadillado
sobre el trayecto de la safena y colaterales tratadas. El paciente debe
usar esta media como minimo durante una?* o dos semanas ', Los
dos primeros dias es recomendable que la usen durante el diay la
noche, usandola a partir de entonces solo durante el dia >,
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El dolor es minimo o inexistente en la mayoria de los casos. Si el
paciente tiene alguna molestia puede tomar paracetamol o ibupro-
feno a demanda #7%!. Si se realizan en el mismo acto técnicas como
flebectomia o esclerosis con espuma suelen ser las responsables del
dolor?’ (Figura 42).

Figura 42. Paciente 2. Tratamiento con vapor de agua de la safena del
muslo y escleroterapia con espuma de la safena infragenicular. Control
a la semana con reaccion inflamatoria y esclerus en regién del maléolo
responsable de las molestias de la paciente. Imagen coleccién Hospital
Cruz Roja de Madrid.

Figura 43. Paciente |. Control a las 24 horas del procedimiento. Imagen
coleccion Hospital Cruz Roja de Madrid.

La profilaxis de la enfermedad tromboembdlica se realiza con la
deambulacién inmediata tras el procedimiento. La profilaxis con
HBPM, al igual que en otras técnicas de ablacidn endoluminal térmica,
es variable segdn los centros **!. El grupo de Milleret?* y los autores
del capitulo hacen profilaxis con HBPM durante la primera semana
del postoperatorio, pudiendo prolongarse en caso de factores de
riesgo para enfermedad tromboembdlica asociados.

SEGUIMIENTO

Es recomendable el control con ecoddppler a las 24-72 horas para
descartar trombosis femoral inducida por calor?**** (Figuras 43 y
44).

Como en otras técnicas de ablacién endoluminal térmica, se suelen
realizar controles clinico y ecogréfico a la semana, al mes y al afio para
comprobar la efectividad clinica y seguridad del procedimiento, y la
oclusién y ausencia de reflujo de la safena tratada *° (Figura 42 y
Figuras 45 a 47).

Si se dejan colaterales sin eliminar en la intervencién quirdrgica inicial,
se recomienda tratarlas con escleroterapia en consultas al mes de la
intervencién 2%,

Segln la experiencia de los autores, en caso de recanalizacién tardfa
del tronco safeno, la escleroterapia ecoguiada con espuma puede ser
una alternativa de tratamiento, aunque no hay series publicadas.

Figura 44. Paciente |. Ecoddppler a las 24 horas del procedimiento.
VFC permeable, safena grande ocluida y vena epigastrica drenando en
la unién SF.Imagen coleccién Hospital Cruz Roja de Madrid

RESULTADOS

El estudio piloto de Van Den Bos en 20 safenas en 19 pacientes, tuvo
|3 safenas ocluidas a los 6 meses. En las 7 safenas que no se oclu-
yeron, se usé un nivel bajo e insuficiente de energfa (un pulso de 60 J/cm).
Los resultados evaluados por pacientes (PRO) mostraron una exce-
lente tolerancia al tratamiento. La escala analdgica visual del dolor
(VAS) obtuvo una puntuacién muy baja. El Venous Clinical Severity
Score (VCSS) v el cuestionario de calidad de vida (AVVQ) mejoraron
significativamente 2°,
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Figura 45. Paciente |. Ecoddppler a las 24 horas. Safena grande no com- Figura 46. Paciente |.Venoma supragenicular ocluido a las 24 horas y
presible con pared engrosada y escasa reaccion inflamatoria perivenosa retraido a la semana. Imagen coleccién Hospital Cruz Roja de Madrid.
en tercio proximal y medio del muslo. Imagen coleccién Hospital Cruz

Roja de Madrid.

Figura 47. Paciente |.Ecoddppler a la semana. Safena grande proximal y tercio medio del muslo retraida y con escasa reaccién inflamatoria peri-
venosa. Imagen coleccién Hospital Cruz Roja de Madrid.
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El estudio multicéntrico prospectivo de cohortes abierto francés **!,
evalué 88 safenas grandes (didmetro 4-13 mm) tratadas en 75
pacientes con una tasa de oclusion de la safena del 96% a los
6 meses y 83% al afio. Hubo una protusién de trombo en la vena
femoral (<lcm) en uno de los primeros pacientes en el que el
catéter se colocé muy cerca de la unién SF. La trombosis venosa
profunda por lesién térmica puede ocurrir con las técnicas de abla-
cién endoluminal térmica 2**, Hubo una quemadura cuténea en el
punto de entrada del catéter por retirarlo antes de que se enfriara.
El resto de las complicaciones fueron equimosis leves en el punto
de entrada del catéter. El dolor fue minimo con una media de 0,75 a 'y
0,63 segln la escala analdgica visual de 10 cm, a los 8 dias y a | mes
del procedimiento, respectivamente. Hubo una mejorfa significativa de
sintomas venosos (dolor y pesadez de piernas) a los 6 meses.

Los resultados de la serie presentada por el doctor Pastor en el
Congreso Mundial de la UIP celebrado en Boston en Septiembre del
2013, son una serie consecutiva de 210 pacientes en estadios C2-C5
CEAP con 275 safenas tratadas (198 safenas internas y 77 safenas
externas), |45 de forma unilateral y 65 de forma bilateral.

Los resultados iniciales fueron: movilizacién inmediata en el 100%
casos, con miimas molestias postoperatorias, no necesitando analgé-
sico el 95% de los pacientes. Escasas complicaciones siendo la mayoria
menores, con 8 hematomas y 3 flebitis locales, y dos pacientes con
complicaciones mayores (1,45%), con 2 quemaduras cutdneas leves
en el sitio de acceso y 2 neuropatfas transitorias por calor que
ocurrieron antes de aplicar el método de enfriamiento del intro-
ductor; y sin que se haya producido ninglin otro caso posteriormente.

Los resultados intermedios (seguimiento de 6-30 meses) fueron oclu-
sién completa ecogréfica sin reflujo en 264 safenas de 275 (96%), y
oclusién incompleta del | safenas (4%) que se trataron con esclerote-
rapia ecoguiada con espuma consiguiendo la oclusién completa en
todas ellas.

DISCUSION

Al ser todas las técnicas de ablacion endoluminal térmica muy efec-
tivas, el reto estd en encontrar la que sea mas segura, mas apreciada
por pacientes y médicos y mds barata >,

Los resultados iniciales en cuanto a oclusion de la safena son similares
a los de otras técnicas de obliteracidn endoluminal térmica >,

Con la técnica del vapor de agua, al igual que con la fibra ClosurefFast
de Radiofrecuencia **°, las complicaciones son raras y el dolor posto-
peratorio es minimo no necesitando analgésicos en la mayorfa de los
casos #*1. No hubo complicaciones mayores como neuritis o TVP
235, 239.24\I
Los resultados en pacientes (PRO) indican que es una técnica muy
bien tolerada por los pacientes con una mejorfa significativa de los
sintomas venosos, del VCSS y de la calidad de vida 2527211,

El mecanismo de accién del vapor con una distribucion homogénea
del calor?° es parecido al de la radiofrecuencia #*. La temperatura es
relativamente constante con un maximo de 120 °C. La formacién de
trombo intraluminal es miima, las reacciones inflamatorias son raras,
no hay perforaciones y el riesgo de lesion de los tejidos de alrededor
es bajo.

La equimosis leve es frecuente con todas las técnicas de ablacién
endoluminal térmica, y se atribuye a la anestesia tumescente 202!,

El vapor se libera en la punta del catéter y es impulsado con una
cierta presién pudiendo alcanzar distancias de hasta 2 cm, lo que
permite tratar venas de cualquier longitud %,

El catéter es fino y flexible y no requiere de gufa para navegar. Esto
permite introducirlo dentro de colaterales y vasos tortuosos dificiles
de canalizar con fibras rigidas como las de la radiofrecuencia o las
de cristal del endoldser , y disminuye el riesgo de complicaciones
derivadas del uso de dispositivos endoluminales ',

En el tratamiento de colaterales y varices recidivadas, las ventajas
frente a la escleroterapia con espuma son: que no requiere sustancias
que pueden resultar téxicas o provocar una reaccion alérgica, que la
inflamacion y la pigmentacion es menor y disminuye el riesgo de
complicacién tromboembdlica?*’ (Figuras 42,43 y 44, en pagina |50).
Se puede utilizar en pacientes con foramen ovale permeable 2%,
Frente a la flebectomfa, el vapor de agua no requiere incisiones y
puede acortar el tiempo operatorio en colaterales gruesas .

CONCLUSIONES

La técnica de esclerosis por vapor de agua (SVS) es una nueva técnica
de ablacién térmica para obliterar las varices. Se han obtenido
buenos resultados a corto plazo en pacientes con oclusion a los
6 meses del 96% de las venas tratadas con poco dolor y minimos
efectos adversos.

Estdn en marcha estudios sobre el tratamiento con vapor de colate-
rales. Supondnia un gran avance poder tratar la safena v las colaterales
en un solo procedimiento endoluminal.

Se estdn realizando estudios prospectivos, grandes, comparativos con
otras técnicas ya establecidas, para conocer los resultados de esta
técnica a largo plazo, evaluar la efectividad, seguridad y costes, y poder
hacer recomendaciones basadas en evidencia.
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ESCLEROTERAPIA

Fidel Fernandez Quesada

RESUMEN

La escleroterapia es una técnica de primera linea en el tratamiento de
la patologfa venosa, y que tras la introduccion de la forma en espuma,
cada vez cobra mayor peso, por su versatilidad, sus resultados, ser
muy aceptada y demandada por los pacientes y tener un coste muy
comedido. El conocimiento detallado de la técnica es un factor funda-
mental para su uso.

Palabras clave: venas varicosas, telangiectasias, venas reticulares, escle-
roterapia ecoguiada, técnicas endovasculares, técnicas ablativas, escle-
roterapia con espuma.

INTRODUCCION, REFLEXIONES PREVIAS
SOBRE LA ESCLEROTERAPIA

Casi siempre que hablamos sobre distintas opciones terapéuticas en
patologia venosa se abre la polémica, ya que la diversidad de posibili-
dades terapéuticas, las diferentes orientaciones estratégicas y, los rela-
tivamente buenos resultados que la mayorfa de los tratamientos,
hacen que en muchos casos las divergencias se basen en preferencias
personales. Todo esto, unido a la disparidad de formacién, a la impor-
tante vertiente estética de la patologia y a la diferencias de cada
medio en el que se practica la flebologfa, provoca que de forma
frecuente la division de opiniones haga que éstas se endurezcan y las
posiciones se enfrenten. Ademds, durante demasiado tiempo, y espe-
cialmente en la escleroterapia, se ha mantenido una especie de “clima
de misterio” por muchos de los terapeutas, con la aparicién de
técnicas “secretas”, de modos “especiales” de hacer las cosas y de
resultados “milagrosos”, publicitando de forma poco ética resultados
con fndices de éxito absolutos y ausencia de complicaciones; resul-
tados que no son publicos ni publicables y por lo tanto, son dificil-
mente reproducibles.

En los Ultimos tiempos, por fortuna, este concepto va cambiando.
Cada vez encontramos mds articulos basados en evidencia, y se van
instaurando cada vez mds consensos en el tema de la escleroterapia.

Tras mds de 150 afios de técnica instaurada para el tratamiento de la
patologfa varicosa, y después de varias décadas de haber quedado
relegada a un segundo plano (indicada sélo en las varices no troncu-
lares, las telangiectasias y las varices recidivadas v las residuales tras
cirugfa), y coincidiendo con la aparicién de la esclerosis con espuma,
desde hace mas de 20 afios esta terapia ha ido cobrando auge y peso
especifico, para ser considerada hoy dfa incluso una opcién de
primera linea independientemente del tipo de variz. Por eso, la escle-
roterapia se consolida, por sf misma o en asociacién a otras técnicas,
como una opcién de primera linea en el tratamiento de la patologia
venosa. No obstante, esta difusion, que en muchos casos ha seguido
Iineas divergentes, no se ha acompafiado de una estandarizacion y
homogeneizacidn de la técnica, de sus indicaciones y de sus resul-
tados.

La aparente facilidad de su uso y la accesibilidad de los vasos venosos
superficiales, sumado a la demanda elevada y creciente de la sociedad
de tratamientos ablativos con buenos resultados y poco agresivos, han
producido, sobre todo en el campo de la flebo-estética, una prolifera-
cién de terapeutas y técnicas que, en algunos casos, no han sido reali-
zadas ni con la preparacién ni en las condiciones adecuadas.

Ahora ya se puede refutar un aserto cldsico: jRealmente hay poca
evidencia sobre el uso de la escleroterapia’ En este momento hay ya
base experimental, de estudios aleatorizados y bien construidos
desde el punto de vista formal para dar una consistencia basada en la
evidencia para responder a la pregunta (es mds, y a pesar de que es
una afirmacién basada en la evidencia, aun sigue provocando reticen-
cias en los cirujanos vasculares el afirmar que la escleroterapia de
varices tronculares con espuma tiene mas respaldo experimental en
estos momentos que muchas de las aseveraciones de la TASC Il sobre
el tratamiento endovascular infragenicular).

DEFINICION DE ESCLEROSIS

Consiste en la inyeccidn de un producto quimico irritante en la luz
venosa para provocar la inflamacién de su endotelio y la posterior
obliteracion fibrosa de ese segmento venoso (dafio irreversible en la
pared). Es la produccién de una varicoflebitis (que no varicotrom-
bosis) controlada y circunscrita de baja intensidad.

RECUERDO HISTORICO

La escleroterapia aparecié mds precozmente que la cirugfa como
terapia definida, ya que era, en el siglo XIX, mucho mds plausible técni-
camente que ésta, con menor morbilidad y sin necesidades anesté-
sicas. El siglo XX verfa el despegue de una cirugia mds resolutiva y con
menor tendencia a la recidiva, el trabajo de Hobbs en el que la cirugfa
conseguia éxito en mds del 70% a los 10 afios de su realizacién,
comparado con sdlo el 6% de los pacientes esclerosados con liquido
segun la técnica de Fegan, posiblemente relegd a la escleroterapia a
una posicién de segunda linea >,

Posiblemente, los avances en la comprensién de la patologia venosa,
de su correlacién anatémica y hemodindmica con el ecdgrafo como
herramienta fundamental, produjeron una nueva estrategia en el
tratamiento, y autores como Vin 2 y como Schadeck *° a depositar el
esclerosante de una forma mds selectiva, mediante puncién eco-
guiada, lo que mejord claramente sus resultados.

Como muy bien describe Wollmann en su articulo ' un gran nimero

de autores, desde los afios 30 del siglo pasado, publicaron un gran
ndmero de experiencias con espuma, lo que hizo que hasta los 90, el
conseguir una espuma que mejorase los resultados de la esclerote-
rapia fue un objetivo de muchos terapeutas con intereses fleboldgicos
(McAusland, Orbach, Foote, Sig. Ree, Flukiger; Lunkenheimer, Mayer,
Brike, Gillesberguer, Hauer y Grigg). Todos ellos realizaron notables
contribuciones en el mundo de la escleroterapia, en muchos casos
con ingeniosos desarrollos para producir una espuma que, como
desde un principio intufan, debfa de tener una consistencia y una calidad
mas adecuada para mejorar su efecto y su fiabilidad.

Especial importancia en este proceso se debe dar al espafiol Juan
Cabrera, que patenta un método para la obtencién de microespuma
y comunica resultados excepcionalmente buenos %2,

Posteriormente a él, muchos métodos nacen con la idea de obtener
una forma de conseguir una espuma reproducible, fiable y util
(Monfreux, Santos Gastén, Garcia Mingo, Frullini, Gachet, etc.) pero la
“globalizacion” de una técnica facil, asequible, generalizada y de uso
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libre de una espuma esclerosante quiza esté identificada con el
nombre de Lorenzo Tessari %%, que rdpidamente difundié un método
“open access” que dota a cualquier terapeuta de una herramienta
versatil y Util para el tratamiento de la patologfa venosa sin tener que
depender de una importante infraestructura, y que ha contribuido de
forma fundamental a la preponderancia actual de la escleroterapia
con espuma.

Espumas y mousses

Todas estas aportaciones tienen por objetivo conseguir limitar el
efecto esclerosante al endotelio, evitando la trombosis, producida por
actuacién sobre el contenido del vaso, que es la causante no sélo de
clinica dolorosa y complicaciones postesclerosis, sino de la recanaliza-
cién, causante de recidivas a medio Y largo plazo. Las caracteristicas de
la espuma, producirian mejores resuftados que la misma sustancia e su
forma liquida. El uso de espuma esclerosante hoy dfa tiene un ampli-
simo respaldo bibliogréfico que la hacen un método cada vez mas
demandado y seguro »3,

Bésicamente, todas las diversas espumas consisten en la mezcla de un
esclerosante (detergente liquido) y un gas (aire ambiente, O2, Ny,
COs, 0 sus combinaciones).

Segln su tamafo podemos distinguir:
« Macroespuma (& >1 mm)

« Espuma (@ >100 pm)

« Miniespuma (@ 50-100 pm)

« Microespuma (@ <50 pm)

Caracteristicas de la espuma. La estabilidad de la espuma es el
producto de las interacciones cinéticas de la tensién superficial de y
entre las distintas burbujas, por lo que el objetivo, mds que conseguir
un tamafio de burbuja microscépico, es conseguir una espuma mono-
dispersa (todas las burbujas del mismo tamafo) vy evitar las interac-
ciones entre la espuma y la jeringa vy los sistemas de inyeccidn, que
tienden a descomponer la espuma una vez producida.

Ventajas tedricas de la espuma
« Ausencia de hemodilucion
« Distribucién homogénea en toda la superficie endotelial

« Periodo mds prolongado de contacto
entre el esclerosante y el endotelio

« Elevada eficacia con menores concentraciones
y dosis de esclerosante

« Mejor control visual directo y ecogréfico
« Permite esclerosis a pesar de reflujo axial del eje
« Permite aspirar y direccionar el esclerosante

« Ocupa la zona a tratar desplazando la sangre del vaso, aunque por
la diferencia de densidad entre ambas este hecho es poco verosimil.

Desventajas de la espuma

« Mayor potencia esclerosante (cuando queremos limitar su accion,
aunque en general es una ventaja)

« Mayor riesgo de pigmentacion

« Precisa mayor entrenamiento y habilidad para su correcto uso que
los esclerosantes liquidos

« Reproductibilidad, en las espumas artesanales es menor, asociado a
una inferior estabilidad, que es mayor en las comerciales, aunque la
disponibilidad de estas dltimas es limitada, lo que, al igual que su
precio puede dificultar su uso

Indicaciones de la escleroterapia

Indicaciones clasicas (no discutidas).
Asumidas en general por la mayoria de los profesionales

« Arafas venosas y telangiectasias (microescleroterapia)
« Varices reticulares

« Varfculas no tronculares

« Varices residuales postcirugia

« Varices recidivadas postcirugfa

« Varicorragias

« Ulcera postrombdtica y varicosa primaria

« Hemangiomas cavernosos

Nuevas indicaciones. Vienen dadas en funcién de caracteristicas
tanto del paciente como del terapeuta, estando ain muchas de ellas
en controversia entre los distintos profesionales.

« Varices tronculares. A pesar de la inicial oposicidn hasta la década
de los 90 hoy ya existe incluso un amplisimo consenso. En el
primer consenso europeo sobre la escleroterapia con espuma®® se
especificaba textualmente: “Foam sclerotherapy allows a skilled
practitioner to treat larger veins including saphenous trunks”

« Varices de la insuficiencia venosa profunda primaria
« Sindromes de insuficiencia venosa pélvica

« Varices secundarias postrombdticas

« Reflujo sintomdtico

« Insuficiencia de perforantes

« Alto riesgo quirdrgico

« Eleccién personal del paciente

« Reticencia a la cirugla

« Pacientes neopldsicos

Contraindicaciones relativas. Variaran en funcién de la experiencia
del terapeuta pero en general no debe generalizarse en estos casos
el procedimiento salvo alguna razén justificada, la mayorfa de los
consensos 2% hoy dia reconocen que pueden usarse, no obstante,
en estos casos y con las debidas precauciones, bajo justificacion clinica.

« Embarazo

« Sedentarismo, problemas para la deambulacion
« Varices tronculares en mujer fértil

« Varices tronculares en cardiopatia isquémica

« Varices del deportista

o Perforantes permagnas

« Isquemia crénica de MMII
(T/B <0,8 o pr:sist. en tobillo <70 mm Hg)

« Exposicidn solar abusiva
« Estado febrll

« Edema difuso



o ETEV (TVP y TEP) reciente

« Angiopatia DM (evitar el pie)

« HTA descontrolada

« Imposibilidad de contencién eldstica

« Tratamiento hormonal

« Obesidad

Consideraciones técnicas:
{Dodnde practicar la esclerosis? El gabinete flebologico

La aparente sencillez de la técnica, su escasa invasividad y su muy
buena tolerancia pueden hacer, en algunas ocasiones, que se pueda
ofertar su realizacion en condiciones precarias. Pero dicha forma de
pensar y actuar es un error. Es cierto que la escleroterapia es una
técnica segura, contrastada, con muy pocos efectos adversos y con
resultados muy favorables cuando estd bien indicada y realizada, pero
eso no debe hacer que no se tenga en cuenta que estamos reali-
zando un tratamiento intravascular, con sustancias surfactantes que
tienen una accidn potente sobre el endotelio y que pueden tener
repercusiones a distancia en otros territorios (venosos, pulmonares,
sistémicos, etc.) que, aunque de baja incidencia, no pueden obviarse.

Eso hace que se considere imprescindible para su uso el conoci-
miento extenso y previo de la patologfa venosa, la exploracion clinica
y ecografica del paciente y la familiarizacidn con las técnicas que
pueden, tanto mejorar los resuftados, como disminuir la posible apari-
cién de complicaciones *.

El espacio en el que practicar la escleroterapia debe ser amplio,
cémodo v bien iluminado. Al ser una actividad sanitaria (no olvidemos
que estamos realizando acciones quimicas sobre el drbol vascular no
exentas de riesgos) debe realizarse en un local registrado para dicho
uso y dotado de material que permita RCP avanzada, por personal
que esté formado especfficamente para este fin, ya que toda terapéu-
tica de este tipo, puede ser causante de episodios anafilacticos.

Como es natural, cada terapeuta tiene una serie de consideraciones
diferenciales en su actividad y costumbres y modos de trabajar que
establecen diferencias en sus preferencias y caracteristicas, pero hay
una serie de elementos comunes que pueden enumerarse (Figura 48).

Figura 48. Material bésico para esclerosis.
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Ecografia

Es un complemento fundamental e indispensable en la flebologfa y
hoy dia no se puede comprender el ejercicio de la misma sin esta
herramienta, que nos aporta tanto la visién anatémica como la dind-
mica del sistema venoso. Permite diagnosticar, establecer la estrategia
terapéutica y, en el caso de la esclerosis, monitorizar su realizacion. La
ecografia permite seleccionar el vaso a tratar, apoya la canalizacién,
permite monitorizar el tratamiento en tiempo real y detectar posibles
fugas de la espuma a otros territorios. Ademas, serd fundamental
también en el seguimiento. La posibilidad de usar pantallas con
suspension y magnificacién de imdgenes, incrementa la resolucién y
ayudan a la realizacién de la escleroterapia 295,

Pedestal

A diferencia de la exploracién del sistema venoso profundo para
otras patologfas (por ejemplo la enfermedad tromboembdlica
venosa), la exploracién de la insuficiencia venosa y de la enfermedad
venosa crénica, precisa de la posicidn de bipedestacidn para poder
evaluar la accidn gravitatoria sobre los caudales venosos.

Para esta accidn es fundamental el pedestal fleboldgico, que puede
variar desde un simple escabel, a sistemas mds sofisticados, que
mejoran no sélo la confortabilidad del paciente y el terapeuta, y la
calidad de la exploracidn, en los que la posicidn de las piernas y lo
relajacion de los grupos musculares se obtiene de forma sencilla y
precisa. Se pueden acompafar de sistemas de sujecion a techo que
permiten al paciente descansar parte del peso y previenen los
frecuentes mareos que en algunos sujetos susceptibles ocurren el las
exploraciones ecogréficas. La incidencia de estos mareos disminuye
cuando la visién de la pantalla no estd incluida en el campo de visién
del espectador y cuanto menos participe lo hacemos de los detalles
durante el transcurso de la exploracién.

Sistemas de iluminacion y magnificacion

Es fundamental una buena visualizacién de las estructuras a tratar, ya
que nos permite no sélo canalizar con ausencia de hematomas y
extravasacion, sino adecuar la estrategia a la anatomifa. Hay diversas
preferencias, desde los sistemas de telescopios quirtirgicos que usamos
en quiréfano (designs for vision, Inc.®, p.e.), a lupas dermatoldgicas
con luz frfa, pasando por sistemas de transiluminacidn (vein-lite®,
Intermedic®, vasculight®, etc.). En muchos casos, una simple lupa con
luz frfa de dermatdlogo es suficiente. Estos sistemas de optimizacion
de vision son fundamentales cuando hablamos de tratamiento flebo-
estético y en asociacion con microagujas de 32 G. permiten unos
Sptimos resultados.

Camilla

Aunque para la realizacidn de la escleroterapia puede servir una
camilla de exploraciones tradicional, tanto para la comodidad del
terapeuta y del paciente, como para mejorar la realizacién de manio-
bras (vena vacfa, Trendelemburg, elevacion de extremidades o torso,
etc.) el hecho de que esta sea articulada, o, lo que es ain mejor, moto-
rizada, es importante.

Asiento

Para la escleroterapia la posicidn del cuerpo vy la comodidad del tera-
peuta es muy importante. En muchas ocasiones nos desplazaremos
alrededor del paciente cambiando frecuentemente de postura. El
disponer de un asiento confortable y con ruedas nos hard mucho mds
confortable dicha labor:
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Gases medicinales

Tanto si vamos a optar por preparacion de la espuma con gases mds
solubles que el aire ambiente (O2 y CO; por separado o en combina-
cién), para evitar la baja difusién que tiene el nitrégeno del aire
ambiente, como también para poder usarlos en caso de necesidad
para mejorar la oxigenacién del paciente si existiesen episodios de
mareo, es recomendable disponer de gases medicinales en el gabinete >,

Maletin de RCP

La mayorfa de las normativas locales, regionales y nacionales regulan la
necesidad de disponer de dicho equipo, mdxime cuando se realizan
terapias intravasculares.

Aunque los eventos adversos graves reportados durante la realiza-
cién de la escleroterapia son anecdéticos >, la realizacidn de técnicas
invasivas en el sistema venoso (desde el punto de vista médico legal
serfa similar a la realizacién, por ejemplo, de TC con contraste o de
flebograffas), es necesario, a dia de hoy, tanto la cumplimentacidn de
consentimiento, como la disposicién de medios para solventar posibles
complicaciones.

La escleroterapia muestra una gran variabilidad y falta, por desgracia,
una sistematizacion y protocolizacién consensuada. Las modificaciones
personales son la norma, y lo que es simplemente Util para unos, se
toma como un dogma para otros y a veces supone un anatema para
unos terceros. Las variables técnicas en funcién del tipo de variz a
tratar que eran muy estrictas en las Ultimas décadas del siglo pasado
(Fegan, Tournay, Sigg, etc.) se han visto como no tan importantes con
la mayor versatilidad de la Mousse esclerosante. Como lineas gene-
rales del tratamiento se deben destacar .

« Precisa exploracién venosa completa previa
(cartograffa eco-déppler) y plan terapéutico detallado

« Primera sesién de prueba

« Tratar los puntos de reflujo desde los mds proximales
a los més distales (Tournay) o al contrario (Sigg)

o Esclerosar los puntos de fuga antes que su drenaje
(Y, en muchos casos, tan sélo éstos)

« Tratar las lesiones de las mds grandes a las mds pequefas
« Calibre de la aguja variable segin vaso

« Buena iluminaciéon. Magnificacién 2,5-3,5 x de forma opcional
(es muy Util contar con una ldmpara lupa para la escleroterapia)

« Camilla con posibilidad de posicionar el cuerpo en Trendelemburg
completo y partido

« Jeringa transparente
« Asegurar puncion intraluminal venosa mediante reflujo o aspiracion

« Inyeccidn intravenosa y en algunos casos paravenosa
en telangiectasias

« Sesiones semanales o quincenales

« Recordar que existen localizaciones de riesgo:
maléolos, hueco popliteo, linea de Cockett, ingle

« Contencion eldstica con venda o media 72 horas,
tras lo cual usard media

« Como opciones personales, algunos autores también destacan
como Ltiles:

Anticoagulacion con HBPM 3-5 dias en esclerosis troncular
y de perforantes

Asociar de forma precoz:

—Antiinflamatorios y analgesia si es precisa
—Corticoterapia tdpica en enfermos susceptibles
—Deambulacién activa tras tratamiento

Estrategias topograficas

Varfan en funcién de la escuela, el terapeuta o las caracteristicas del
paciente y de la cartografia y grado de patologia a tratar. Se suelen
estandarizar en:

« Técnica de “abajo a arriba”: lenta y prudente, precisa multiples
sesiones. Se esclerosa desde el drenaje al punto de fuga. A priori es
la menos hemodindmica, en muchos casos las sesiones son mas
numerosas, la aparicion de varicotrombosis mds frecuente v la reca-
nalizacién mds posible.

« Técnica en un tiempo: dificil y mads arriesgada. Precisa gran expe-
riencia. Trata a la vez todo el sistema. Sesiones posteriores para las
residuales.

« Técnica de “arriba a abajo’" esclerosis de troncos nutricios, cayados
y perforantes. Se ignoran los trayectos varicosos y sélo se inyectan
si persisten posteriormente. Técnica para muy expertos.

« Esclerosis mds cirugfa: resuttados muy gratos con bajo riesgo quirdr-
gico v técnicas poco agresivas (crosectomia, stripping corto, etc.).

Complicaciones

o Inyeccidn intraarterial: excepcional (19/110.000) pero dramdtica
(amputacién, necrosis muscular, pardlisis).

« Inyeccidn subcutdnea (frecuente y poco lesiva). Riesgo de necrosis
que disminuye al inyectar suero salino y hialuronidasa de forma
inmediata.

Necrosis cutdnea: producida por concentracién inadecuada, extra-
vasacion, presién inadecuada, inyeccién rdpida o en arteriola (arafias
cutdneas rojas).

Anafilaxia, aunque muy rara, es adecuado tener a mano equipo de
RCP para evitar responsabilidad médico legal.

Complicaciones neuroldgicas, la aparicién de eventos neuroldgicos
€s muy rara, aunque su repercusion en la literatura posiblemente ha
sido magnificada %¢,

Inyeccidn ineficaz: concentracion inadecuada. Repetir con mayor
concentracién aunque en algunos casos la resistencia del endotelio
al esclerosante puede hacer precisar otro tratamiento.

Pigmentacion: 10-30%. Resolucion espontanea en el 80% de 6 a 24
meses.

Edema y malestar: casi constante en las zonas tratadas, cursa con
discreto habdn sobre la zona de la puncidn, cesa habitualmente
antes de los 30 minutos.

Equimosis: pieles afiosas. Autolimitada.

Varicotrombosis: mala compresion. Intensidad variable.

TVP y TEP: raro, riesgo en obesos, encamacion prolongada y escle-
rosis troncular o de perforantes. Posiblemente sea improbable si se
realiza cobertura con HBPM.

Matting (neovascularizacion). Mayor riesgo en obesos y en situa-
ciones de impregnaciéon hormonal. Suele regresar al afio espontane-
amente.,

« Lesiones por mala técnica de compresion, flictenas y quemaduras
producidas por el mismo vendaje.

« Manifestaciones menores (alteraciones visuales y gustativas, mareos,
dolor, malestar; etc.).



Tipos de Esclerosantes

Aunque existen infinidad de ellos y de sus combinaciones, los mds
usados son descritos en la Tabla | V:

El esclerosante ideal, que no corresponde ain a ninguno de ellos,
serfa el que pudiese cumplir estas especificaciones:

« Sustancia purificada y de gran estabilidad quimica

« Facil empleo

« Eficaz a dosis minimas

o Escasa viscosidad

« Indolora intraluminal y sintomdtica en extravasacion
« Efecto exclusivo endotelial

« Fibrosis sdlida y duradera

« No precisar reposo, ser compatible con vida normal
o Atdxico

« Analérgico

Maniobras que ayudan a la esclerosis (optimizacion
de la técnica y prevencion de las complicaciones)

Volimenes contenidos

La mayorfa de los expertos en el consenso europeo recomiendan
limitar los volimenes de espuma por sesién por debajo de los 8-10
mililitros y bloquear manualmente o con eco compresion el acceso a
las zonas de derivacion al sistema profundo (ingle, hueco popliteo).

Evacuar de sangre la vena

La escleroterapia debe actuar sobre una vena exangle para poder
realizar su accién ablativo mediante interaccion con el endotelio. Esta
maniobra de “empty vein” se consigue mediante declive y milking.
La compresién de los puntos de reflujo v de los aferentes distales a la
variz (ya sea manual o mediante fleboclamps) permite mantenerla
con baja presion.

Esto intenta evitar la dilucién del esclerosante en sangre, ya que la
dilucién provocard menor capacidad de endotelitis, incrementandose
la produccidn de varicotrombosis, peor discriminacidn del territorio y
posibilidad de complicaciones trombdticas fuera del territorio a tratar

Tabla IV. Tipo y caracterfsticas de los esclerosantes mds usados.
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Direccionar manualmente el esclerosante
con las manos (milking)

Promueve el reparto intravascular y permite llenar mejor la vena de
espuma, con lo que su accién es méds homogénea. No obstante, esta
maniobra debe ser realizada con precaucidn ya que puede direccional
el esclerosante a territorios no deseados, ya sea a la dermis o al
sistema venoso profundo.

En general, salvo cuando se tenga seguridad de bloqueo del territorio
esclerosado, se debe evitar compresién inmediata de las zonas
tratadas.

Posicion de Trendelenburg

Disminuye la presion gravitatoria diferencial entre tobillos y raiz del
muslo, ayudando al drenaje hacia la auricula derecha. Mantener esa
posicién de seguridad antigravitatorio durante un tiempo prolongado
(15-30 minutos) disminuye los efectos inmediatos que se suelen
recoger (vision borrosa, mareos, tos, etc.) y aumenta la eficacia de la
sesién y ademds, al mantener el miembro en elevacidn, aumenta el
tiempo de contacto esclerosante-endotelio. Se recomienda no movi-
lizar, ni favorecer tos o Valsalva durante 5 minutos tras la esclerosis.
No obstante, no existe un consenso definitivo sobre que la posicién
elevada del miembro v la del tronco durante la escleroterapia tienen
efecto real sobre la disminucién de efectos adversos.

Control ecografico

Puede ser (til tanto para control de la puncién como para la inyec-
cién, como la espuma es muy ecolucente, podemos obliterar con la
sonda la vena en su drenaje, y permitimos tanto un mayor contacto
distal como la actuacién del esclerosante fuera del sitio a tratar. El
ecdgrafo es una herramienta imprescindible no sélo para el control
de la puncidn, sino para la inyeccién, la evaluacién de resuttados inme-
diatos y tardios y para el seguimiento (Figura 49, pagina siguiente). Si
se observa paso de burbujas al sistema venoso profundo, se reco-
mienda aumentar el lavado de la espuma del torrente venoso
mediante la flexo extensién del tobillo.

En las telangiectasias y reticulares tratadas con espuma se observa un
aumento de la incidencia de sintomatologfa neuroldgica, por eso se
recomienda disminuir la presién de inyeccidn durante el procedi-
miento, y en la mayorfa de las ocasiones realizar un pretratamiento de
las mismas con esclerosante liquido en los sujetos susceptibles.

Molécula

Sodio tetradecil sulfato

Polidocanol

Glicerina cromada

Indicacion

Grandes y medianas

Medianas y variculas

Varfculas y telangiectasias

Inconvenientes

Extravasacion indolora

Alergénico Esclerosis a distancia

Poco fiable en varices permagnas

Escaras

Viscoso, dificil inyeccién

Doloroso a la inyeccién

Presentaciones

1%y 3%

0.5%,2% y 3%

Una sola concentracion
disponible

Concentraciones

Varices 1:2 a 3%

Varices = 1%

Varices =1 a 3%
Variculas: 0,25 a 0,5

Diluidoa 'hé 5

Dosis maxima

2a4ml

3aéml

3aéml
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Figura 49. Proceso de esclerosis troncular de safena externa con
mousse, eco-visibilidad y reaccién inflamatoria inmediata con endotelitis.

Esclerosis con filtro

La presidn ejercida por los dedos que conduce a través del fluido el
émbolo de la jeringa (que es mayor cuanto menor es el tamafio de
ésta), sobre todo en venas frégiles y de pequefio calibre, tiende a
romperlas. El interponer un filtro de microparticulas entre la salida
de la jeringa v la palometa disminuye esta presion, homogeniza las
burbujas a un tamafio de salida de 5 p v permite esclerosis de capi-
lares incluso mds finos que el didmetro de la aguja.

Aspiracion

Es una maniobra bdsica en la esclerosis. Debe hacerse con baja
presion para evitar romper la vena canalizada (en la mayorfa de
los casos basta la presion atmosférica para observar el reflujo de
sangre). Al aspirar podemos obtener sangre roja (la espuma no esta
llenando la luz del vaso, mala evacuacidn previa o mala compresion de
aferentes), espuma rosada (ocupacion parcial con mezcla sangre-
espuma) o aspirar espuma pura (buen aislamiento de la variz).

Volimenes

Lo mejor es mantener unos mdrgenes de seguridad muy amplios: el
tamafio limite para realizar una escleroterapia depende del terapeuta,
no hay unanimidad sobre el mismo, pero hoy dia se acepta que, de
forma general, pueden tratarse venas de elevado didmetro, se esta-
blecen unas recomendaciones generales en los consensos v en la
opinién de expertos #*%7 como son no pasar de 3-6 ml de polido-
canol al dfa, de 8-10 mL de espuma e inyectar una cantidad de
espuma acorde al vaso a tratar (menos de 0,5 mL en telangiectasias,
entre 2y 4 ML en safena menor y no mds de 6-8 en la mayor).

Qué hacer en el caso de extravasacion o de reaccion dérmica
(piel blanquecina con signos de sufrimiento)

Aunque en el caso de escleroterapia con espuma la cantidad de
esclerosante extravasado es menor que con la liquida, se puede infil-
trar suero subcutdneo en esa zona, que diluird la concentracién del
esclerosante. La aplicacion tdpica de corticoides y la hidratacion de la
piel disminuirdn la reaccién local.

RESULTADOS

En estos momentos ya no se puede argumentar la ausencia de
evidencia para apoyar el uso de la escleroterapia. Tras las series de
casos y los registros que se comenzaron en los afios 90, durante el
nuevo siglo se han realizado multiples ensayos clinicos aleatorizados
para evaluar la efectividad de la escleroterapia en relacién con la
cirugfa o con otras técnicas endoluminales (radiofrecuencia v laser). El
primero con un seguimiento prolongado (10 afios) posiblemente fue
el de Belcaro %%y estudios como el de Hamel-Desnos** ayudaron a
estandarizar la técnica. En nuestro pais es de destacar la publicacién
de Alés ?*%, que sigue siendo un referente en esta terapéutica. En
2009, un metandlisis publicado porVan de Bos, incluyendo 119 estu-
dios (mds de 12.000 extremidades) concluyd que (a pesar de ligeras
ventajas para el ldser) tanto la radiofrecuencia, el ldser y la esclero-
terapia guiada con espuma eran igual de eficaces en el seguimiento a
30 meses 2.

Esas mismas tres técnicas fueron comparadas por Rasmussen %¢ en
2011, incluyendo ademds la cirugfa, al aleatorizar 500 pacientes (580
extremidades) a los cuatro grupos, encontrando una mayor tasa de
recidiva en la escleroterapia, aunque la conclusién fue que los cuatro
tratamientos eran eficaces, el coste era menor en el grupo de la
espuma, y los dos tratamientos mejor tolerados por los pacientes
fueron la ablacidn con radiofrecuencia y la espuma.

La mayorfa de los estudios ponen de manifiesto que la mayorfa de las
terapias son eficaces, con una buena relacién coste-beneficio y muy
buena aceptacién, aunque existen matices diferenciadores, cuando se
habla de indice de recidivas, la escleroterapia es la que, de forma mds
significativa las presenta, aunque si se analiza su repercusion sobre la
clinica es mucho menor que la que indican los hallazgos ecogréficos,
pero cuando se analiza el coste y la aceptacion por los pacientes, asf
como la calidad de vida, la escleroterapia suele ser la mds barata,
mejor tolerada, la que interfiere menos con la actividad del paciente y
la mds aceptada. No obstante, tal como comentamos al inicio del
capitulo, la variedad, variabilidad y dispersion en la terapéutica venosa,
hacen que la interpretacién de los resultados y el uso de una u otra
técnica se base en muchos casos en decisiones y opciones particu-
lares de cada terapeuta.



CONCLUSIONES

Hoy por hoy, creemos que el tratamiento de eleccidn de las varices
tronculares en muchos casos continda siendo el quirdrgico, en sus
multiples variantes, pero desde la aparicion de la espuma esclerosante
en el arsenal terapéutico, los limites de la escleroterapia se ven
ampliados cada vez mds debido a su mayor eficacia, menor toxicidad,
costo reducido y tolerancia elevada y la esclerosis puede considerarse
una técnica de primera eleccion.

Las evidencias v las gufas de préctica clinica respaldan ya a la esclero-
terapia como otra opcién de primera linea, pero es recomendable
seguir guias de consenso y establecer un registro pormenorizado de
casos para evitar su uso “off label" y asimismo es importante la forma-
cién y capacitacién de los terapeutas para conseguir los mejores
resutados.

El uso de la escleroterapia puede recomendarse como opcién coad-
yuvante de la cirugfa en la mayorfa de los casos, pero puede ser una
alternativa terapéutica completa a tener en cuenta cuando las condi-
ciones de la enfermedad venosa, la comorbilidad asociada o las prefe-
rencias del terapeuta y del paciente asf lo requieran.

Es necesario la protocolizacién y la estandarizacién de la esclerote-
rapia, asi como la validacién de los resultados en base a estudios
controlados y bien disefiados que nos permitan sentar las indica-
ciones de una forma no discutible.
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El papel de la experiencia sigue siendo un factor muy influyente en los
Iimites de utilizacion de la técnica, la formacidn en la misma sigue
siendo, por desgracia, autodidacta en la mayorfa de los casos, lo que
interfiere asimismo en los resultados.

AGRADECIMIENTOS

Al Capitulo de Flebologfa de la Sociedad Espafiola de Angiologfa v
Cirugfa Vascular; por su apoyo a la difusién del conocimiento de la
patologfa venosa.

A los doctores José Escudero, M?*Victoria Arcediano, Lourdes Reina,
Rodrigo Rial, Vicente Ibdfiez y Enric Latorre, que han conseguido que
el deseo de muchos de la realizacién de un curso sobre esclerote-
rapia en el seno de nuestra sociedad sea una realidad consolidada tras
tres ediciones. A los doctores Antonio Luis Cabrera y Ramiro Verdejo,
que son un estimulo constante y una referencia en la flebologfa de
nuestro pafs, y de los cuales sigo aprendiendo cada dfa, al doctor
Lorenzo Tessari, que es un ejemplo de la excelente capacidad de
transmitir la gran cantidad de saber que tienen las grandes personas, y
que honra desde hace mucho tiempo al Capitulo de Flebologfa y
Linfologfa con su presencia y su saber siempre que ha sido requerido
y a Natividad Veldzquez y a Pilar Rodriguez, que son un claro expo-
nente del apoyo de la industria farmacéutica al mundo fleboldgico
incluso en momentos de incertidumbre y crisis.



160 — LIBRO BLANCO SOBRE LA PATOLOGIA VENOSA Y LINFATICA (CEFYL)

10.

11.

ANEXO |
LASER ENDOVENOSO

RECOMENDACIONES PRE-OPERATORIAS

. Informe a su médico, sobre toda aquella medicacién que esté tomando previamente v de forma habitual.
. Recuerde haber firmado el consentimiento informado, y solicite a su médico cuanta informacidn precise.
. Debe guardar un periodo de ayunas de 6 horas, previo a realizar la intervencién (incluido el beber agua).
. Llevard consigo todas las pruebas preoperatorias realizadas, para ser revisadas antes de la intervencion.

. Debe llevar ropa holgada, que permita posteriormente llevar con comodidad el vendaje o la media que

se le colocard en la pierna tratada. Asimismo acudird con un calzado ancho (zapatilla), que permita
calzarse con facilidad.

. Debe acudir acompafiado por alguna persona (familiar, etc.), que le ayude una vez operado/a, en el

traslado a su domicilio.

. Aunque va a ser operado con anestesia local o loco-regional, NO PODRA CONDUCIR SUVEHICULO

después de la intervencion.

. Consulte con su médico, cuantas dudas le surjan previas a la intervencién quirdrgica.

. Recuerde rasurar la pierna, desde la ingle (1/2 del pubis) hasta el tobillo, dos dias antes de la intervencién.

No se aplique cremas hidratantes o similares el dia de la intervencidn.

Recuerde llevar el dia de la intervencién, la media eldstica prescrita por su médico
(media clase 2, de 23 a 32 mmHg).
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
DEL TRATAMIENTO DE LAS VARICES MEDIANTE LASER ENDOVENOSO

I Identificacion y descripcion del procedimiento:

Después de estudiar sus sintomas y haber realizado las exploraciones complementarias oportunas (ecoddppler; etc.), hemos detec-
tado una alteracion en el funcionamiento de su sistema venoso superficial, que le provoca un sindrome de Insuficiencia Venosa
Crdnica.

Ademds del defecto estético que implica y las molestias ( pesadez, hinchazdn, cansancio de piernas, calambres) la evolucién de ésta
enfermedad puede dar lugar a una serie de complicaciones como trombosis venosa, hemorragias, trastornos de la piel (eczemas,
cambios de color, ulceraciones).

Para tratar esta alteracion, se les propone el tratamiento mediante ldser endovenoso que consiste en la introduccidn de una fibra
optica en el interior de las venas afectadas, a través de la cual se conduce energfa en forma de luz (Iaser) producida por un gene-
rador externo y que es liberada en forma de calor en la punta de la fibra.

2. Objetivo del mismo:

La energfa térmica (calor) asf generada actia sobre la pared interna de la vena y sobre algunos elementos de la sangre contenida en
su interior produciendo un espasmo de la misma y conduciendo a su cierre por fibrosis o a una disminucién en su tamafio evitando
el reflujo y los sintomas y complicaciones de la insuficiencia venosa.

3. Beneficios que se esperan alcanzar:

Mejorar la sintomatologia que actualmente padece, eliminar en lo posible las dilataciones varicosas, y evitar las posibles complica-
ciones que tiene esta enfermedad en su evolucién.

4. Alternativas razonables a dicho procedimiento:
Cirugfa convencional (safenectomia / fleboextraccién, CHIVA, flebectomia de Mdiller)

Procedimientos endovasculares (radiofrecuencia, vapor de agua, esclerosis por sistema Clarivein, esclerosis con espuma ecoguiada,
inyeccién de cola selladora).

En su caso se recomienda este procedimiento endovascular y minimamente invasivo como alternativa a otros tratamientos.
5. Consecuencias previsibles y riesgos del procedimeinto laser endovenoso:

Efectos secundarios frecuentes: (>50%) Equimosis, hematomas, dolor.

Efectos secundarios infrecuentes: (<5%) Tromboflebitis superficial. Trombosis venosa profunda. Parestesias. Quemaduras.
Efectos secundarios excepcionales: (< de 10 casos descritos). Embolia pulmonar FAV (Fistulas arteriovenosas), quemadura.

Riesgos en funcion de la situacion clinica de cada paciente

Debidos a la edad. Trastornos de la coagulacidn. Alteraciones cardiacas. Reacciones alérgicas, Medicaciones no advertidas antes del
tratamiento. Enfermedades sistémicas (diabetes, hipertension).

En su caso existe un especial riesgo de:

Asimismo, al igual que en otras técnicas quilrgicas empleadas en las varices, existe la posibilidad de una recidiva en el mismo terri-
torio tratado o en otros.
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MANIFIESTO:
Que he sido iNformado POr €l DIYDra ... s, Colegiador. .

En fecha de hoy (y que me ha sido entregada la informacién) del procedimiento descrito en este documento. He sido informado de
los beneficios y riesgos, y de los posibles métodos alternativos. He comprendido toda la informacién que se me ha proporcionado vy
mis dudas han sido aclaradas satisfactoriamente.

CONSIENTO:

AAL D7D @kttt 515015 y a los miembros de su equipo, que
me practiquen el procedimiento mencionado Y las pruebas complementarias necesarias. Soy conocedor de que en caso de urgencia
0 por causas imprevistas podrdn realizarse las actuaciones médicas necesarias para mantenerme con vida o evitarme dafio.

Se que en cualquier momento, y sin necesidad de dar explicaciones, puedo revocar mi consentimiento.

Firmo dos €JemPplares N.......——— 3 s (o[ de
Firma del paciente Firma del Médico
0 persona autorizada N° de colegiado. ...

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

1104 15 o] - T (o [T afos de edad.
CON AOMICHIO ENtttrtrtrrvrensessesssssssssssssssssessessessesse e Y DN Lt
1310V Lo - S o [CH afios de edad.
0T T [0} 1Tl Lo =T A Y DNt

Revoco el consentimiento prestado en fecha.. .., y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por
finalizado.
T (JUZAI) Y corvtrvsmssmsssssissssssessssssessssssessesssess s (fecha)

Firma paciente Firma representante
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ANEXO 2
LASER ENDOVENOSO

RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS

. Puede caminar desde el Ir. dfa; intercalard periodos de reposo con la pierna elevada.
. Procurard no estar de pie, estatico, ni sentado durante periodos prolongados.

. Podrd reincorporarse a sus actividades normales lo mds pronto posible, siguiendo las indicaciones de
su médico.

. Evitard actividades de esfuerzo y levantar objetos pesados durante varios dfas.

. Mantendrd el vendaje de compresién o una media, clase 2 (23-32 mmHg), durante 72 h, hasta la
primera revisién. Posteriormente continuard con la media eldstica, en funcién de las indicaciones de su
médico.

. Seguird la pauta de analgesia y cualquier otra medicacidn que le haya prescrito su médico, durante el
tiempo indicado.

. Aunque podra andar de forma inmediata, no conduzca vehiculos hasta que se lo autorice su médico.

. Acudird a las citas prescritas por su médico, para realizar los controles postoperatorios y ecograficos
oportunos.

. Una vez retirada la compresion eldstica, evitard la exposicidn al sol durante un mes. Posteriormente
aplicard cremas de proteccion solar en la pierna tratada, si desea exponerse al sol.
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