
Angiología
www.elsevier.es/angiologia

0003-3170/$ - see front matter © 2012 Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Angiología. 2012;64(Esp Cong):82-85

“However beautiful the strategy, you should occasionally 
look at the results”

SIR WINSTON CHURCHILL

Introducción

En medicina y con contadas excepciones, un debate correc-
to en su planteamiento y riguroso en su metodología entre 
2 o más estrategias o técnicas terapéuticas debe realizarse 
con arreglo a criterios de efectividad y efi ciencia.

En el caso concreto de esta ponencia, el primero de ellos 
y en la insuficiencia venosa crónica-varices CEAP, C2 
(IVC-C2) causada por el refl ujo venoso en la vena safena in-
terna, debe concretarse a las variables de la resolución de 
la etiología; al porcentaje de varices residuales, recurren-
tes y recidivas; a la morbilidad; a la calidad de vida, y aun-
que excepcionalmente, a la mortalidad.

Desde el año 1947, en que T. Myers describió —con los 
precedentes de Keller (1905), de Babcock (1908) y de Ho-
mans (1916)— la estrategia como tal del stripping de la vena 
safena interna (VSI) ha permanecido prácticamente invaria-
ble y la IVC-C2 fue resuelta por ésta durante 40 años1.

En el año 1988, Franchesi y Bailly presentaron a la comu-
nidad de angiólogos y cirujanos vasculares la técnica o es-
trategia CHIVA, conocida también por el acrónimo MACH 
(manejo ambulatorio conservador hemodinámico) por algu-
nos autores de habla hispana.

Si bien en este intervalo de tiempo se habían publicado 
otras estrategias sobre la hipertensión venosa en la VSI 
—closure and restore (Watts, 1972); embolización (Lechter, 
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1987)—, la estrategia CHIVA comportó una modifi cación con-
ceptual muy notable y, según mi criterio, por 2 razones: por 
el cambio radical de concepto (resección frente a conserva-
ción) y por la elaborada metodología hemodinámica en que 
se basa.

En las 2 décadas que han transcurrido desde la implanta-
ción normalizada de la técnica CHIVA hasta la actualidad, el 
debate entre cuál de ambas debe ser de elección ha perma-
necido.

No obstante, y a modo de “declaración de principios” de 
esta ponencia, dar por aceptado que en la resolución de “la 
incompetencia única de la vena safena interna”, ambas técni-
cas tienen idéntica capacidad para lograrlo y que, por tanto, y 
al margen del título de ésta, entiendo que el debate debe 
centrarse en el análisis de variables de efi cacia y efi ciencia en 
la resolución de la patología integral en la extremidad.

Metodología

Para abordar este debate, y a partir de la experiencia insti-
tucional que represento, se han realizado búsquedas biblio-
gráfi ca sistemáticas en las bases de datos PubMed, EMBASE 
y Cochrane Library entre los años 1995 y 2012.

Criterios de inclusión/exclusión: se han incluido estudios 
en pacientes con IVC grado C2 CEAP y relacionados con am-
bas estrategias, y se han excluido aquellos que comparaban 
ambas técnicas con otras.

Variables analizadas: de efectividad (abolición del refl ujo, 
recidivas y recurrencias varicosas, impacto sobre la calidad 
de vida), de seguridad (morbilidad, mortalidad) y de efi -
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dependiente los grados clínicos (asintomático, mejor, 
igual o peor) y los estéticos (satisfacción, menor mejoría 
a la esperada y mínima o no mejoría), y los resultados a 
los 6 meses de la intervención no mostraron diferencias 
signifi cativas (p > 0,05)3. 
La mejoría manifestada en la calidad de vida y expresada 
en diversos trabajos está sufi cientemente documentada 
en la técnica de stripping, y que en ausencia de refl ujo 
en el sistema venoso profundo es mayor cuando la ex-
tracción de la VSI es total6,7. 
Maeso et al, en un EC no aleatorizado, informan de una 
tasa de insatisfacción del paciente del 3,3% en el grupo 
intervenido mediante la técnica CHIVA frente al 16,5% en 
el grupo intervenido mediante stripping9.

Seguridad

—  Morbilidad. La morbilidad en la cirugía de las varices y 
para ambas técnicas está expresada fundamentalmente 
en términos de infección, trombosis venosa en el sistema 
venoso superfi cial y en el profundo, hematoma, lesión de 
vasos linfáticos (linfocele), lesiones neurológicas sen-
soriales y a la aparición de telangiectasias en el postope-
ratorio inmediato (matting). Y con una unanimidad casi 
total, los autores los atribuyen en mayor grado a varia-
bles ligadas con la experiencia y habilidad del cirujano 
que a la técnica quirúrgica. 
En el estudio de Maeso et al, la lesión del nervio safeno 
interno a nivel maleolar es claramente más prevalente 
en los pacientes tratados con la técnica de stripping que 
en los tratados con la técnica CHIVA (1/16) y la aparición 
de telangiectasias (el 8,9 frente al 65,9%)9. 
Iborra et al informan de una tasa de neuritis del nervio 
safeno interno del 22% en el grupo de pacientes tratados 
mediante técnica de stripping, que en el sexto mes del 
postoperatorio se había reducido al 10%3. 
La incidencia de trombosis de la VSI en la técnica CHIVA 
varía entre el 10 y el 20% en función de los trabajos ana-
lizados. La mayor parte de los casos cursa de forma asin-
tomática (“flebitis ecográfica”) y no se han descrito 
complicaciones en forma de embolia pulmonar3,9.

—  Mortalidad. No se han notifi cado casos de mortalidad en 
las series analizadas.

Efi ciencia

El coste de ambas técnicas quirúrgicas viene signifi cado por 
los costes directos e indirectos, cuyo análisis detallado di-
fiere en función de los ámbitos institucionales y que, en 
todo caso, sobrepasa el objetivo de esta ponencia.

No obstante, algunas variables son objetivas en cualquier 
ámbito. 

En la fase preoperatoria, ambas técnicas precisan de un 
estudio hemodinámico mediante eco-Doppler.

En la fase operatoria, el tipo de anestesia en la técnica 
CHIVA siempre es factible la local y el stripping precisa de 
una anestesia locorregional, raquídea o general.

El resto de variables en esta fase son, cuando menos, de 
compleja evaluación comparativa.

La fase postoperatoria es en la que posiblemente existe 
más controversia. De forma reiterada los autores que reali-
zan la técnica CHIVA indican que la deambulación precoz y 

ciencia (coste de la técnica, reintegración a la actividad ha-
bitual).

Finalmente, y circunscrito a España, se ha analizado la 
adhesión de los profesionales a una u otra técnica. 

Resultados

En el período descrito se han identifi cado 23 estudios: 2 con 
el objetivo único de analizar los resultados de la técnica de 
stripping, 11 con el mismo objetivo sobre la técnica CHIVA y 
10 cuyo objetivo es la comparación de ambas técnicas. De 
estos últimos, únicamente 4 corresponden a estudios clíni-
cos aleatorizados (ECA) con intención de tratar.

Efectividad

—  Eliminación del refl ujo.

—  Recidivas y recurrencias. La mayoría de los autores si-
guen la clasifi cación propuesta por Hobbs que establece 
3 grados de resolución: “curado” (ausencia de varices), 
“mejorado” (varices residuales) y “fracasado” (persis-
tencia de varices tronculares), en detrimento de la apli-
cación de los concepto de varices recidivas y recurrente.
El ECA realizado por Parés et al en 501 pacientes y con un 
seguimiento de 5 años, para la técnica CHIVA concluye 
con un 44,3% de curación, un 24,6% de mejoría, un 31,1% 
de fracaso frente al 21,0% de curación, el 26,3% de mejo-
ría, el 52,7% de fracaso con el stripping (2,01; intervalo 
de confi anza del 95%, 1,34-3,00; p < 0,001)2. 
En el ECA realizado por Iborra et al, los porcentajes de 
curación a los 5 años de seguimiento son del 67,3% en la 
técnica CHIVA y del 61,7% en el stripping, sin diferencia 
estadísticamente signifi cativa (p > 0,05)3. 
En el ECA realizado por Carandina et al, con un segui-
miento medio de 10 años, la evaluación postoperatoria 
con arreglo a la clasifi cación de Hobbs fue similar para 
ambas técnicas, y la recurrencia varicosa fue signifi cati-
vamente más elevada en el stripping: el 35 frente al 18% 
(p < 0,04), si bien no se observaron diferencias signifi ca-
tivas en la tasa de recurrencias atribuibles al refl ujo ve-
noso con origen al confl uente safeno-femoral4. 
Un aspecto a considerar, mencionado en la mayor parte 
de los estudios sobre la técnica CHIVA es el concepto de 
“CHIVA poco drenante”, al que los autores atribuyen una 
mayor incidencia de varices recidivas y de trombosis de 
la VSI, en un porcentaje no inferior al 8-10%. 
Lamentablemente, los estudios sobre las recidivas y re-
currencias varicosas de ambas técnicas son muy limita-
dos, y ello es más grave si cabe en la de stripping, en 
función de la larga experiencia acumulada. 
Adicionalmente, ninguno de los analizados sigue el proto-
colo aprobado en el seno de la Unión Internacional de 
Flebología, y que al margen de su respaldo institucional 
aporta una información absolutamente más objetiva que 
la clasifi cación de Hobbs en referencia a variables como 
el origen del refl ujo venoso, y topografía de las recidivas 
y recurrencias5,6. 

—  Impacto sobre la calidad de vida. Esta variable presenta 
una limitada valoración en los estudios analizados. En el 
de Iborra et al, los autores la evalúan siguiendo la escala 
de Jakobsen y Fligelstone, considerándose de forma in-
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la normalización a los parámetros de vida habitual se reali-
zan con mayor celeridad que en la técnica del stripping, y 
que con relación a la reincorporación laboral puede alcan-
zar una diferencia media de hasta 2 semanas3.

No obstante, la deambulación precoz en un intervalo de 
4 a 8 h posteriores a la cirugía y el alta domiciliaria no es 
una excepción en la técnica de strippig, sino algo absoluta-
mente factible y habitual.

En nuestra institución, el 99,7% de los pacientes interve-
nidos mediante esta técnica, y con independencia del gra-
do clínico de la clasifi cación CEAP, lo han sido mediante el 
protocolo de la unidad de cirugía sin ingreso. Y únicamente 
han debido permanecer en el hospital por un intervalo su-
perior a las 24 h por motivos relacionados con la técnica 
anestésica.

Finalmente es notable resaltar que en ninguna de las 
 diversas publicaciones consultadas, la estrategia CHIVA se 
incluye en los análisis de los costes y que son siempre com-
parativas entre el stripping y la escleroterapia y las técnica 
intravenosas, y en los que aquel se muestra igual o más efi -
ciente10.

Adhesión a la técnica

El Registro de Actividad Asistencial, que la Sociedad Españo-
la de Angiología y Cirugía Vascular edita desde el año 1995, 
incluyó por primera vez la técnica CHIVA en el año 2000.  
Analizando únicamente la referencias “extirpación de vari-
ces tronculares” y “CHIVA”, en el año 2000 se contabilizan 
1.916 intervenciones mediante la técnica CHIVA y 3.928 me-
diante la de stripping; cifras que en el Registro del año 
2010 son de 7.447 y de 11.711 intervenciones, respectiva-
mente.

Al margen del incremento de las cifras absolutas —condi-
cionadas entre otras por variables como la lista de espera 
quirúrgica y la mayor capacidad de resolución de los servi-
cios asistenciales del país—, en el año 2000 el 26,8% de las 
intervenciones eran realizadas por la técnica CHIVA y en el 
año 2010 lo eran el 31,7% (tabla 1).

En 10 años, la adhesión de los angiólogos y cirujanos 
vasculares del país a la técnica se ha incrementado única-
mente en 5 puntos porcentuales, al mismo tiempo que me-
diante la técnica de stripping se realiza el 50% de todas las 
intervenciones11,12.

Conclusiones

—  Cabe reconocer a la estrategia CHIVA su papel determi-
nante en la mejor comprensión hemodinámica de la IVC. 
No obstante, en la actualidad, ninguna de las estrategias 
en el tratamiento de las varices obvia este planteamiento 
preoperatorio.

—  Siempre que la estrategia CHIVA observe sus postulados 
técnicos iniciales es evidente que presenta una menor 
agresividad quirúrgica al obviar la extracción de los tra-
yectos varicosos. No obstante, la mayor agresividad qui-
rúrgica en el stripping no se correlaciona necesariamente 
con las complicaciones.

—  De los estudios analizados, no puede concluirse que la 
técnica CHIVA tenga una mayor efectividad que la técnica 
del stripping. Aseveración si cabe aún más inconcluyente 
en el análisis de la efi ciencia.

—  Lamentablemente sigue siendo habitual que en las revi-
siones sistemáticas sobre técnicas destinadas a tratar la 
IVC CEAP C2 se concluya que son necesarios nuevos y más 
extensos estudios para alcanzar conclusiones.

—  Finalmente, y en relación con el título con el que el mo-
derador ha designado esta ponencia, coincidir en que la 
técnica CHIVA acreditó un “empuje inicial” entre los años 
2000 y 2006, y que con posterioridad a este período la 
desaceleración resulta evidente.
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