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Resumen de las II Jornadas sobre el tratamiento
ambulatorio de las varices de las EE.II.

3 de mayo del 2002
Hospital Creu Roja Barcelona
Consorci Sanitari Creu Roja a Catalunya

Porsegundavez—la anterior edicion fue en el 2000—, el Servicio de Angiologiay Cirugia
Vascular, bajoladirecciondel Dr. Cardona Fontanet, haorganizado estas segundas Jornadas

enlas que se han compartidoy divulgado conocimientos sobre el estado actual de algunos
aspectosde lainsuficienciavenosacronica (IVC).

Enunprogramano menos denso que ambicioso, se desarrollarontres mesas redondas que

repasaronlos criterios actualesdelalVC, asicomo eltratamientodelalVC, susindicaciones

yresultados; tres conferencias trataron la cartografiavenosa, latrombosis venosaprofunday

lastilcerasvenosas, yhubodiversas sesionesdevideo sobreligaduraendoscopicadeperforan-

tes, endoldser, escleroterapia conmicroespuma, cartografiavenosay latécnica CHIVA.

Primera mesa redonda:
Criterios actuales de la IVC

Moderador: Dr. E. Viver Manresa

El Dr. Abad sefial6 la alta prevalencia de
esta enfermedad en el mundo Occidental,
que segun algunas fuentes puede alcanzar
entre el 25 y el 33% en el sexo femenino
frente al 10-20% en el masculino, y un 0,3-
1% de ulceras, con una tasa de recurrencia
del 6-15%. Concluy6 que es necesario la
implicacion de gestores, sociedades cien-
tificas, profesionales y usuarios para esta-
blecer criterios aplicables a las listas de
espera que ocasiona esta enfermedad.

En opinién del Dr. Lapiedra Mur, la
anamnesis sistematizada y una correcta

exploracién clinica siguen siendo ttiles
como primer paso para el diagndstico de
estos pacientes.

La ecografia Doppler venosa, con el
paciente de pie y aplicando las maniobras
de Valsalva,lacompresién manual y la prue-
ba Parand, se consagra como la principal
exploracion en esta enfermedad, segiin el
Dr. Vila Coll. Con ella lograremos valorar
gran parte del sistema venoso de las extre-
midades, el llamado punto de fuga (origen
de la insuficiencia), las comunicaciones ve-
novenosas y los puntos de reentrada al sis-
tema venoso profundo o superficial.

LaDra. Iborra present6 una version sim-
plificada pero muy ttil de la clasificacién
clinica, etioldgica, anatémica y fisiopato-
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16gica (CEAP) que debemos de asumir para
olvidarnos de una de las mayores dificul-
tades que afrontamos a la hora de agrupar
a estos pacientes, y poder hacer asi un se-
guimiento eficaz no tan sélo de los resul-
tados de las diferentes técnicas disponi-
bles hoy en dia, sino también para estudiar
las recidivas de las mismas.

Primera conferencia: Cartografia
venosa. Sistema de trabajo

Dr.J. JuanSamso

El estudio con ecografia Doppler color de
la confluencia safenofemoral es, segin el
Dr. Samso, uno de los pasos obligados en
el preoperatorio de los pacientes afectos de
varices. La insuficiencia de femoral co-
mun y de safena interna nos indica una
incompetencia ostial, mientras que una
insuficiencia de safena interna con compe-
tencia de femoral comun sugerird que el
origen (punto de fuga) no es la primera
valvula ostial de la safena, sino que habra
de buscarse en alguna colateral pudenda o
epigastrica. Pararealizar una correcta carto-
grafia venosa preoperatoria es necesario
clasificar la hemodindmica de las venas en:
R1 (venas subaponeuréticas o profundas);
R2 (venas safenas), que se hallan en un des-
doblamiento virtual pero ecograficamente
muy notorio de la aponeurosis superficial
‘signo del 0jo’, y R3 (venas superficiales).

Segunda conferencia: Trombosis
venosa. Profilaxis y tratamiento
Dr. M. Monreal Bosch

El Dr. Monreal Bosch alerté de un nimero
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no despreciable de pacientes que, afectos de
trombosis venosa profunda, y catalogados
clinicamente como negativos para tromboe-

mbolismo pulmonar, no lo son, si se realiza
un estudio que comporte la practica de ga-

mmagrafiapulmonaroTAChelicoidal. ‘Con
las heparinas de bajo peso molecular —co-

mentd—, hemos asistido a un cambio sus-

tancial en el tratamiento de los pacientes
con trombosis venosa profunda o embolia
pulmonar. Si hasta entonces el tratamiento
comenzaba en todos los casos con el ingre-

so de los pacientes en el hospital durante
unos dias, para la administraciéon endove-

nosa de heparina no es necesario el ingreso
(siempre que se ajusten las dosis a los con-

troles bioldgicos pertinentes), demaneraque
con las heparinas de bajo peso molecular se
ha hecho posible el tratamiento ambulato-

rio de estos pacientes. Ello supone en mu-

chos casos una mejor calidad de vida para el
paciente y una disminucién de los riesgos
que conlleva todo ingreso en un hospital’.

El ponente anunci6 también la préxima in-

troduccion de un nuevo farmaco: el Fonda-

parinux®. Se trata de un pentasacdrido con
actividad unica y exclusiva del factor X
activo, que ha demostrado en estudios re-

cientes una eficacia muy superior a la de las
heparinas de bajo peso molecular en la pre-

vencién de la trombosis venosa posquirtir-

gica, sin que ello se acompaiie de una mayor
tasa de hemorragias.

Segunda mesa redonda:
Tratamiento I de la IVC.
Indicaciones y resultados

Moderador: Dr. M. Matas Docampo

El Dr. Cabrera Garrido resalté que la es-
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cleroterapia con microespuma puede va-
lorarse: 1. Segtin los resultados de su
experiencia (1993-2002) en més de 5.000
pacientes con varices, tratados con las
tradicionales técnicas quirtirgicas; en 500
pacientes con recurrencia postoperato-
ria de varices; en 75 pacientes con tlce-
ras venosas, y en 50 pacientes con mal-
formaciones vasculares (malformaciones
venosas y sindrome de Klippel); 2. Se-
gun la experiencia del laboratorio Pro-
vensis (Gran Bretafia) en ensayos DDX
realizados sobre 80 pacientes con vari-
ces (publicados en el 2001), y 3. Segtin
la experiencia también de los actuales
ensayos clinicos multicéntricos realiza-
dos en Europa. Comenté asimismo la alta
eficacia del procedimiento y su inocui-
dad, con ausencia de complicaciones im-
portantes.

El endolaser, técnica que utiliza un
catéter emisor mediante el sistema de
Seldinger, se realiza a través de la vena
safena media o distal; el objetivo es fibro-
sarla en su totalidad a partir del punto de
fuga. El procedimiento fue comentado ex-
tensamente por el Dr. Boné Salat. Como
inconvenientes destaco el elevado coste
por procedimiento y el precisar de venas
safenas no tortuosas para conseguir el
objetivo deseado.

El Dr. Latorre Vilallonga expuso que
para el tratamiento de la enfermedad vari-
cosa existen numerosos medicamentos
‘venofarmacos’, cuyo objetivo fundamen-
tal es mejorar el funcionamiento del siste-
ma venoso parietal o microcirculatorio, a
fin de evitar o aliviar el sufrimiento en la
unidad microcirculatoria terminal secun-
daria a la estasis venulocapilar. Segtin su
nivel de actuacién, se pueden considerar

tres apartados: a) aumento del retorno ve-
noso: flebotdnicos o ténicos venosos; b)
disminucidn de la permeabilidad capilar y
aumento de su resistencia: vitaminas P,
y c¢) aumento de la reabsorcion del trasu-
dado: linfotropos.

El Dr. Alés Villacrosa sefial6 el papel
fundamental que desempeiia la compre-
sion eldstica en el tratamiento de la dlcera
venosa, asi como los distintos grados de
compresion utiles para cada uno de los
estadios clinicos de la IVC.

Tercera mesa redonda:
Tratamiento II de la IVC.
Indicaciones y resultados

Moderador: Dr. J. Marinel-lo Roura

Enlacirugiapropiamente dichadelaIVC,
ha despertado un interés inusitado en los
dltimos 10 afios la aparicién de una alter-
nativa a la flebectomia convencional: la
cura CHIVA. A pesar de las criticas que
pueda suscitar, esta reciente técnica ha
evidenciado que hoy en dia la ecografia
Doppler es una herramienta imprescindi-
ble para realizar una cartografia preope-
ratoria adecuada, como senald el Dr.
Marinel-lo.

La flebectomia de safena (si existe
insuficiencia de ésta) sigue siendo, segin
el Dr. Vidal-Barraquer Mayol, un proce-
dimiento correcto en tanto no se presen-
ten datos mds concluyentes sobre cudl de
las dos técnicas tiene que aplicarse, no tan
s6lo por los resultados a corto plazo, sino
en referencia a las recidivas.

El Dr. Maeso Lebrun, miembro de los
grupos pioneros en la aplicacién de la cura
CHIVA en Espaiia, nos presento trabajos
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comparativos de su grupo (retrospectivos)
sobre ambas técnicas; en ellos habia dife-
rencias significativas favorables al pro-
cedimiento CHIVA. También estuvo de
acuerdo en la necesidad de que salgan ala
luz los trabajos comparativos y a largo
plazo que ya se estdn llevando a cabo en
dos centros de Catalufa.

La técnica de ligadura endoscopica de
perforantes, comenté el Dr. Martin Para-
dero, ocupa un lugar importante para aque-
llos pacientes que, a pesar de haber reci-
bido un tratamiento quirdrgico o médico
adecuado de su IVC, presentan amenaza
de tlcera o ulcera activa recidivante, y en
los que se detectan (mediante ecografia
Doppler) venas perforantes insuficientes
en su lecho.

En cuanto al tipo de anestesia que ha
de administrarse en estos procedimien-
tos, el Dr. Masdeu Castellvi sefial6 las
siguientes premisas: el confort (ausencia
de dolor y ansiedad) tanto en el pre como
en el postoperatorio, una correcta profi-
laxis antitrombdtica y la deambulacién
temprana de estos pacientes. En este sen-
tido cree que hoy en dia son aplicables la
mayoria de las variantes anestésicas dis-
ponibles.

Tercera conferencia: Ulceras
venosas. Diagndstico y tratamiento

Dr. A. Corominas Macias

El incremento de la permeabilidad parie-
tal capilar derivado de la hipertension
venosa en los miembros inferiores es, en
altima instancia, el causante de los tras-
tornos troficocutdneos presentes enlaIVC
de larga evolucion. El incremento de per-
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meabilidad parietal permite la salida al
espacio intersticial de hematies (causan-
do hemosiderosis o dermatitis ocre), leu-
cocitos (que generan una fibrosis del tejido
celular subcutdneo o lipodermatoscle-
rosis), macromoléculas (como el fibrin6-
geno, causante de un manguito pericapi-
lar de fibrina que impide una correcta
difusién de oxigeno con la consiguiente
isquemia y ulceracién venosa) y liquido
(causante del edema y, en estadios avan-
zados, linfoedema por sobrecarga del sis-
tema linfatico).

Si bien existen en el mercado gran
cantidad de tratamientos tpicos (antisép-
ticos, enzimas proteoliticas, apdsitos hi-
drocoloides, etc.), el tratamiento funda-
mental debe dirigirse a la correccion de la
hipertensién venosa.

Sesiones de video

Como en su anterior edicion, las II Jorna-
das sobre el tratamiento ambulatorio de
las varices de las EE.IIL. concluyeron con
unas videoconferencias en las que los
autores mostraron las técnicas actuales que
aplican en sus respectivos centros. El Dr.
Martin Paradero presentd la técnica de los
SEPS (ligadura endoscépica de perforan-
tes), el Dr. Calvo Cascall6 la metodolo-
gia del marcaje CHIVA, la Dra. Mundi{
Salvadé el tratamiento quirdrgico CHI-
VA, el Dr. Boné present6 el método de
trabajo con el endoldser, y finalmente el
Dr. Cabrera nos mostré la técnica de la
esclerosis con microespuma asi como un
modelo experimental donde se observa-
ba el desplazamiento de un medio liquido
mediante este procedimiento.



