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Resumen

Introduccion. El objetivo de este estudio es compa-
rar la tasa de recidiva de las varices operadas me-
diante dos técnicas quirurgicas diferentes: la 3-S sa-
fenectomia y la 3-S safenectomia mas esclerosis
distal.

Pacientes y método. Se distribuy6 aleatoriamente a
105 pacientes con varices tronculares: grupo | o con-
trol (n = 51), técnica 3-S safenectomia (esclerosis del
cayado con espuma, safenectomia y flebectomias del
segmento distal); grupo Il o estudio (n = 54), técnica
3-S safenectomia mas esclerosis distal (esclerosis
del cayado con espuma, safenectomia y esclerosis
del segmento distal).

Resultados. Recidivas en total: grupo I, 35,3%; gru-
po I, 57,4% (p < 0,001). La recidiva troncular fue en el
grupo | del 17,7% y en el grupo Il, del 38,9% (p =
0,028). La recidiva colateral fue en el grupo | del 9,8%
y en el grupo Il, del 11,1% (p = 1). La recidiva tipo
vena perforante fue en el grupo | del 5,9% y en el gru-
po Il, del 5,6% (p = 1). La recidiva reticular fue en el
grupo | del 2% y en el grupo I, del 1,9% (p = 1).

Conclusiones. La sustitucion de la flebectomia de
Miiller por la esclerosis con microespuma no permite
un mejor tratamiento del lecho venoso distal, y se ob-
jetiva un mayor nimero de recidivas a este nivel, por
lo que la técnica 3-S safenectomia es la mas adecua-
da para el tratamiento de las varices tronculares.

Palabras clave: 3-S safenectomia. Esclerosis. Espuma.
Flebectomias.

PHLEBECTOMIES OR FOAM SCLEROSIS FOR
TREATMENT OF THE DISTAL VENOUS SEGMENT
IN THE 3-S SAPHENECTOMY TECHNIQUE

Introduction. The aim of this study was to compare
the recurrent rates of varicose veins after treatment
with two surgical techniques: 3-S saphenectomy and
3-S saphenectomy with distal sclerosis.

Patients and method. 105 patients with trunk vari-
cose veins were randomly assigned. The control
group consisted of 51 patients who underwent the
3-S saphenectomy technique (the sapheno-femoral
junction sclerosis with foam, saphenectomy and dis-
tal phlebectomies); test group: 3-S saphenectomy
with distal sclerosis technique (the sapheno-femoral
junction sclerosis with foam, saphenectomy and dis-
tal segment sclerosis).

Results. Overall recurrence: group | 35.3%, group Il
57.4% (p < 0.001). Trunk recurrence: group | 17.7%,
group Il 38.9% (p = 0.028). Collateral recurrence:
group | 9.8%, group Il 11.1% (p = 1). Perforator vein
recurrence: group | 5.9%, group Il 5.6% (p = 1). Reti-
culated recurrence: group | 2%, group 11 1.9% (p = 1).

Conclusions. The substitution of Miiller phlebec-
tomy instead of foam sclerosis, is not a better treat-
ment of the distal venous segment, and has a greater
recurrence rate. The 3-S saphenectomy technique is
the most suitable for the treatment for trunk varicose
veins

Key words: 3-S saphenectomy. Sclerosis. Foam. Phle-
bectomies.
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Introduccion

La insuficiencia venosa crénica es la afeccidn vascular
que afecta a los miembros inferiores mas comunmente,
y Su repercusion sociosanitaria es de gran magnitud.
Hasta fechas muy recientes, la safenectomia clasica ha
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sido el tratamiento que mejores resultados ha ofrecido
para su curacion'2. Debido a la alta tasa de recidiva que
se produce tras la cirugia de las varices, han ido desa-
rrollandose nuevas técnicas con el proposito de reducir-
la, como la flebectomia ambulatoria de Miiller, la cura
CHIVA, la esclerosis guiada por ecografia Doppler (con
esclerosante liquido o en forma de espuma), o las de
mas reciente aparicién, como las técnicas endolumina-
les de ablacion por radiofrecuencia y laser intravenoso,
pero ninguna ha conseguido ser més eficaz. En los afios
noventa surgio la técnica 3-S de Vin et al®, que presenta
una alta tasa de recidivas a nivel del segmento venoso
distal y escasas recidivas de tipo reticular por neoangio-
génesis en el segmento venoso proximal. La esclerosis
ecoguiada, sin ningun tipo de actuacion quirdrgica extra-
luminal en la unién safenofemoral, no presenta recidivas
por neoangiogénesis, pero si un alto porcentaje de reci-
divas tronculares y distales. Se ha descrito recientemen-
te una técnica mixta que combina la safenectomia, la es-
clerosis del cayado y las flebectomias del segmento
varicoso distal. Se denomina técnica 3-S safenectomia*
y tiene escasa neoangiogénesis proximal y baja tasa de
recidivas en el segmento venoso distal. En este trabajo
se propone comparar una técnica ya establecida, como
la 3-S safenectomia, con otra técnica nueva, modifica-
cion de aquélla, en la que en lugar de las flebectomias
el tratamiento del segmento venoso distal se realiza con
microespuma de esclerosante.

Nuestra hipdtesis es que la sustitucion de la flebecto-
mia de Miller por la esclerosis con microespuma permite
un mejor tratamiento del lecho venoso distal, con menor
numero de recidivas a este nivel, una vez tratado el seg-
mento proximal de idéntica manera que con una técnica
ya conocida, como la 3-S safenectomia. Esta reduccion
de la tasa de recidiva distal se refleja en una reduccion
de la frecuencia de recidivas proximales.

Por lo tanto, nos proponemos cumplir los siguientes
objetivos: a) conocer si la forma de tratamiento del seg-
mento venoso distal patoldgico (flebectomias frente a es-
clerosis) influye de algin modo en la tasa de recidiva a
este nivel, y b) valorar cdmo afecta a la tasa de recidiva
del segmento venoso proximal el tipo de técnica emplea-
da para el tratamiento del lecho distal, es decir, quere-
mos analizar si el tratamiento mas o menos completo del
segmento distal va a influir en la tasa de recidiva a nivel
del segmento proximal (“reclutamiento por efecto aspirati-
vo”), en el caso de que hubiese diferencias respecto a la
técnica 3-S safenectomia.

Pacientes y método

El presente ensayo clinico se ha llevado a cabo en el Servicio de Ci-
rugia General del Hospital Arnau de Vilanova de Valencia en el periodo
comprendido entre mayo de 2003 y febrero de 2005. En su momento, el
comité de ensayos clinicos de nuestro centro fue informado de la inten-
cion de llevar a cabo este estudio, en el que se realiza una pequefa
modificacion de una técnica quirdrgica para el tratamiento de las vari-
ces de los miembros inferiores, y lo aceptd. Todos los pacientes fueron
informados verbalmente y por escrito de la técnica a la que iban a ser
sometidos por consentimiento informado, y lo firmaron si estaban de
acuerdo. A su vez, todos los pacientes fueron diagnosticados, interve-
nidos quirdrgicamente y controlados en el postoperatorio por el mis-
mo equipo de cirujanos, salvo la realizacion del eco-Doppler de control

3-S safenectomia

anual, que lo realiz6 una persona totalmente ajena al servicio y al hos-
pital, por lo tanto “a ciegas”. Se asigné de forma aleatoria, segun el nu-
mero de llegada del paciente a la consulta, a 105 pacientes “consecuti-
vos” con insuficiencia venosa troncular a dos grupos de tratamiento
quirargico: 3-S safenectomia y 3-S safenectomia mas esclerosis distal.
El grupo de estudio incluye a 54 pacientes, y en ellos se ha aplicado la
técnica 3-S safenectomia mas esclerosis distal; el grupo de control esta
formado por 51 pacientes, que se sometieron a la técnica 3-S safenec-
tomia. Esta diferencia de numero de pacientes en cada grupo (50 frente
a 54), es decir, del tamafo de la muestra, se debe a la potencia esta-
distica del método utilizado, el cual la realiza automaticamente el pro-
grama estadistico empleado.

Criterios de inclusion

Clinico: todos los enfermos estudiados (n = 105) han presentado una
insuficiencia troncular del sistema venoso superficial, es decir, de las
venas safenas. Definimos al paciente con varices tronculares segun pa-
rametros clinicos y también hemodinamicos. Desde el punto de vista
clinico, nos basamos en la clasificacién de Hach clinica‘. Se consideran
cuatro grados, segun el polo distal del segmento venoso dilatado alcan-
ce medio muslo (Hach 1), la rodilla (Hach I1), media pierna (Hach Ill) o el
tobillo (Hach 1V). Incluimos un quinto grupo, que hemos denominado ar-
bitrariamente Hach V y abarca a los pacientes en Hach IV con una de
las siguientes comorbilidades en el drea distal: eccema posflebitico, hi-
podermitis aguda o subaguda, Ulcera varicosa o trombosis venosa su-
perficial.

Anatomoecografico: hemos considerado en nuestro estudio tres gru-
pos o tipos de vena afectada teniendo en cuenta que en todos los ca-
sos existe insuficiencia de algun segmento de vena safena: tronco de
vena safena de origen ostial exclusivo (interna, anterior o externa), tipo
que denominaremos tronco safeno; colateral del cayado o vena peri-
neal, con insuficiencia troncular distal a ella y con insuficiencia del tron-
co proximal o sin ella, tipo que denominaremos colateral, y venas perfo-
rantes con insuficiencia troncular distal y con o sin insuficiencia del
tronco proximal, tipo que denominaremos perforante.

Hemodinémico: desde el punto de vista hemodinamico, decimos
que un paciente tiene una vena safena varicosa o insuficiente cuando
en el examen con eco-Doppler color y pulsado presenta un reflujo
patolégico (flujo invertido > 1 s de duracion) a lo largo de algun seg-
mento proximal de dicha vena, y en al menos una rama distal en conti-
nuidad.

Criterios de exclusion

Atopia severa, por el riesgo de anafilaxia frente a los agentes escle-
rosantes de uso habitual; insuficiencia valvular primitiva profunda; ante-
cedente de trombosis venosa asociado a historial de embolia pulmonar;
trombofilia conocida; neoplasia activa; depresion activa, por la posibili-
dad de falta de equilibrio y ecuanimidad (habitual alteracién en la sensi-
bilidad al dolor) en la interpretacion de los sintomas de la enfermedad y
en el seguimiento; Ulcera venosa activa, pues la cura oclusiva que prac-
ticamos habitualmente es un factor que altera el seguimiento y los cui-
dados postoperatorios habituales; cirugia previa del tronco motivo de
estudio (recidiva varicosa); pacientes cuyo examen clinico sea compati-
ble con varices de tipo congénito (sindrome de Klippel Trénaunay, con
microfistulas, o sindrome de Parkes-Weber por macrofistulas arteriove-
nosas), y pacientes en anticoagulacion oral.

Criterios anatémicos

Entendemos como segmento venoso proximal el trayecto que discu-
rre desde la unién safenofemoral hasta el punto donde la vena safena
se hace superficial o supraaponeurética que, aunque es variable en
cada paciente, suele localizarse con mayor frecuencia a nivel del tercio
inferior de la cara interna del muslo. Definimos segmento venoso distal
el que va desde el maleolo interno hasta el punto proximal del miembro
inferior donde la vena safena se ha hecho subcutédnea al atravesar la
hoja superficial del desdoblamiento aponeurdético de la fascia de Scar-
pa, por el cual discurre en su descenso desde el cayado.
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Fig. 1. Esclerosis del segmento venoso proximal con 1 ml de poli-
docanol al 3% en forma de espuma de Tessari.

Fig. 2. Esclerosis del segmento venoso distal con 2 ml de polido-
canol al 0,5% en forma de espuma de Tessari.

Técnica quirdrgica

Grupo de estudio, técnica 3-S safenectomia mas esclerosis distal. Ya
en el quiréfano, colocamos al paciente en bipedestacion y marcamos vi-
sualmente el extremo distal de la vena patoldgica. Este nos servira du-
rante la intervencién quirirgica para confirmar, una vez abierto, la salida
de la espuma esclerosante que hemos inyectado por el extremo superfi-
cial proximal de dicha vena (punto en el que la safena abandona la apo-
neurosis superficial y llega al tejido subcutaneo). Incision de la piel en la
cara interna del muslo, donde la vena safena interna abandona la apo-
neurosis y se hace superficial. Diseccion de la vena safena interna y co-
locacién de una ligadura de 2/0 en el extremo proximal. Apertura de la
vena e introduccion de un fleboextractor por todo su trayecto subaponeu-
rético hasta dos traveses de dedo del pliegue inguinal. Incision infraingui-
nal, diseccion de la vena safena interna y colocacion de una ligadura del
0 a su alrededor. Apertura de la vena con bisturi. Introduccion por ella, en
direccion hacia el cayado, de un catéter intravenoso n.° 18, el cual se fija
con la ligadura, e inyeccién con jeringa de 1 ml de polidocanol al 3% en
forma de espuma de Tessari, al tiempo que se coloca al paciente en po-
sicion de Trendelemburg durante unos 5 min (fig. 1). La espuma de escle-
rosante se fabrica en el momento previo a la inyeccién mediante dos je-
ringas estériles de 5 ml; en una de ellas introducimos 4 ml de aire, y en
la otra cargamos 1 ml de polidocanol al 3%, y realizamos unos 15-20 pa-
ses de una a otra a través de una llave de tres pasos hasta que se forma
una mousse. Ligadura y seccion de la vena safena interna a unos dos o
tres cm del cayado. Extraccion de vena safena interna mediante técnica
de invaginacion de Van der Strich sobre hilo. Incision distal en la pierna al
nivel donde clinicamente la vena safena interna deja de ser patoldgica
(que previamente hemos marcado en bipedestacion), diseccion y coloca-
cién de ligadura. Una vez abierta la vena en sus segmentos proximal
(donde la safena se hace supraaponeurdtica y habia finalizado la invagi-
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nacion) y distal, se inyecta por aquél, en direccién descendente, 2 ml de
polidocanol al 0,5% en forma de espuma de Tessari hasta que sale libre-
mente por el segmento distal (fig. 2). Cuando observamos la salida de
espuma por la incisién realizada a nivel del segmento distal, podemos
considerar que la difusion por el lecho venoso del agente esclerosante
ha sido efectiva y, por lo tanto, que la intervencién quirdrgica ha finaliza-
do. Ligadura y seccién de los puntos inicial y distal de la esclerosis. Se
procede al cierre de la piel con grapas. Se aplica un vendaje de dos ca-
pas en la pierna y una media de compresion fuerte desde la raiz de los
dedos del pie hasta la raiz del muslo.

Grupo control, técnica 3-S safenectomia. Es idéntica a la técnica que
acabamos de describir, salvo en lo referente a la esclerosis distal, que
es sustituida por flebectomias de las venas varicosas de dicho segmen-
to distal.

Técnica anestésica

Anestesia local y sedacion intravenosa en los dos grupos de estudio.
A todos los pacientes se administr6 profilaxis tromboembdlica con he-
parina de bajo peso molecular (40 mg de enoxaparina via subcutanea)
12 h antes de la intervencion quirdrgica.

Estudios ecograficos

El mismo dia de la intervencién quirlrgica se realiza previamente la
marcacién del miembro. Se marca y se mide el didmetro de la vena sa-
fena interna a dos traveses de dedo del pliegue inguinal en decubito su-
pino y en bipedestacion, y se marca el nivel de abandono de la aponeu-
rosis, es decir, donde se hace subcutanea. En el primer afo del
postoperatorio se realiza un eco-Doppler de control para valorar la reci-
diva. En esta exploracién se mide con el paciente en bipedestacion el
didmetro (en mm) de la vena recidivada y el didmetro del mufién (en
mm) del cayado de la safena interna.

Establecimos 6 categorias en funcion del tipo de vena recidivada,
distribuidos de la siguiente manera: 0, sin recidiva; 1, recidiva troncular
(safena interna, anterior o externa); 2, recidiva colateral (circunfleja ilia-
ca, perineales, etc.); 3, Dodd (venas perforantes en general), y 4, reticu-
lar (neoangiogénesis).

Anadlisis estadistico

El software empleado para el anélisis estadistico de este trabajo fue
el R, que es una version del S-Plus.

Si las variables son de los mismos pacientes y ademas no se puede
asumir normalidad, se ha utilizado el test no paramétrico de Friedman
para muestras dependientes. Si las variables venian de pacientes dife-
rentes (comparaciones entre cirugias) y no se podia asumir normali-
dad, se ha utilizado el test no paramétrico de Kruskal-Wallis para mues-
tras independientes.

Si las variables por comparar eran proporciones, se ha utilizado el
test no paramétrico para proporciones (distribucion x2). Si en algiin mo-
mento alguna de las variables estudiadas ha cumplido la hipétesis de
normalidad (comprobado con el test de Shapiro-Wilk), se han empleado
las versiones paramétricas de los test anteriores, es decir, prueba de la
t de Student para la comparacion de dos muestras independientes y
test F (ANOVA) para la comparacién de mas de dos muestras indepen-
dientes.

En cuanto al andlisis de la probabilidad de recidiva, se ha realizado
siempre una regresion lineal o regresién logistica. Se considera esta-
disticamente significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Los datos demograficos y clinicos de los pacientes inclui-
dos en el estudio quedan recogidos en la tabla 1. En la fi-
gura 3 se presenta un diagrama que expresa el flujo de los
pacientes participantes en cada etapa del ensayo clinico.
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El numero de recidivas de la técnica 3-S safenectomia
mas esclerosis distal es mayor que en la técnica 3-S sa-
fenectomia (el 57,4 frente al 35,3% respectivamente),
con diferencias significativas (p < 0,001). Hay diferencias
significativas en los tipos de recidivas entre ambas ciru-
gias, y de forma especifica se observa un mayor nimero
de recidivas tronculares en el grupo de estudio que en el
grupo de control (tabla 2).

El hallazgo de un elevado numero de recidivas troncula-
res en el grupo de estudio, en el que se practico la técnica
3-S safenectomia mas esclerosis distal, nos obligo, ya en
el mismo momento de la revisién anual con eco-Doppler,
a estudiar mas en profundidad a este subgrupo. De los 21
pacientes con recidiva troncular del grupo de estudio so-
metido a la técnica 3-S safenectomia més esclerosis dis-
tal, 14 (25,9%) pacientes tienen una recidiva residual con
tronco de conexion hasta la unién safenofemoral, siempre
por ecografia. En 12 pacientes se trataba de una neosafe-
na interna y en 2 fueron safenas accesorias, en un caso
discurria por la cara anterior y en el otro por la posterior
del muslo hasta reconectar con la variz residual distal. En
estos 14 casos, se lo denomind recidiva troncular resi-
dual, en honor a que la variz distal original persistia con
luz abierta y reflujo en su interior. En los 7 (13%) pacien-
tes restantes, se trataba de recidivas tronculares (en su
mayor parte safenas anteriores), que no guardaban rela-
cién con la vena original y, por lo tanto, fueron definidas
como recidiva troncular pura o no residual. Cuando se
comparan las recidivas tronculares puras entre ambas
técnicas, las diferencias no son estadisticamente signifi-
cativas. De modo que las diferencias entre ambas técni-
cas se deben a la persistencia de varices residuales.

La importancia cuantitativa con que ha aparecido el
tipo anatémico variz troncular residual tras el examen con
eco-Doppler color en el grupo en que se ha practicado la
técnica 3-S safenectomia mas esclerosis distal nos ha
conducido a revisar los datos de la evolucion clinica de
estos pacientes, con el fin de conocer qué tipo de corre-
lacién hay entre el porcentaje de varices residuales pues-
tas en evidencia por el eco-Doppler (57,4%) y las que ha-
bian manifestado clinica exclusivamente durante las
distintas revisiones postoperatorias. Durante la primera
semana, aparecen en el 24% de los pacientes (segui-
miento del 100%); al primer mes asciende al 37% (se-
guimiento del 100%); a los 6 meses baja al 30,2% (segui-
miento del 98,1%), y en la revision anual es del 21,6%
(seguimiento del 94,4%). Estas varices residuales se
concentran exclusivamente en pacientes que habian sido
operados por varices de tronco safeno (vena safena in-
terna, vena safena anterior o ambas). No se objetiva nin-
guna variz residual en pacientes que han sido interveni-
dos de varices de safena interna con origen en vena
colateral o vena perforante. La tasa de pacientes del gru-
po de estudio con varices residuales durante la revision
del primer afo postoperatorio es muy superior tras la rea-
lizacion del eco-Doppler color respecto a la exploracién
clinica en consultas (el 57,4 frente al 21,6%). Probable-
mente, esta diferencia incluso seria mayor si no se hubie-
se perdido a ningun paciente en el seguimiento, pues se
redujeron hasta el 87% en el momento de realizacion del
eco-Doppler (de 51 a 47). Todo esto nos hace recalcar
que para valorar la tasa real de recidivas se debe realizar

3-S safenectomia

TABLA 1. Datos demograficos y clinicos de los pacientes
incluidos en el estudio (n = 105)

Variable 3-S 3-S
Safenectomia  safenectomia
(n=51) mas esclerosis
distal (n = 54)
Edad (ahos) 52,7 51,7
Sexo
Muijeres (%) 98 81,5
Varones (%) 2 18,5
Peso (kg) 62,3 71,1
Estatura (cm) 162,3 164,5
Miembro inferior (%)
Derecho 58,8 57,4
Izquierdo 41,2 42,6
Vena patoldgica (%)
Troncular 94,1 96,3
Perforante 0 1,9
Colateral 5,9 1,9
Hach preoperatorio (%)
| 0 0
Il 0 0
11l 49 57,4
v 35,3 35,2
\" 15,7 7,4
Diametro preoperatorio (mm) 7,8 7,7
Motivo de consulta (%)
Dolor 33,3 48,3
Estético 48,8 19
Tréfico 11,9 3,5
Flebitis 1,2 6,9
Otros 4.8 22,4
Factores determinantes
Fractura 2 3,7
Flebitis 12,2 25,9
TVP 0 1,9
No determinantes 85,7 68,5
Factores de retencion (%)
Ortostatismo 54,9 53,7
Sedestacion 13,7 11,1
Dormir menos de 8 h 0 1,9
Sin retencién 31,4 33,3
Factores de presion (%)
Estrefimiento 2,1 3,7
Hemorroides 31,3 3,7
Falta de presion 66,7 92,6
Pared venosa (%)
Gestaciones 88 88,4
Sin gestaciones 12 11,6
Evolucion (afios) media 21,7 19,6
Herencia (%)
Si 60,8 50
No 39,2 50
Antecedentes médicos (%)
Sin enfermedades 72,6 27,6
Hipertension 11,8 11,8
Diabetes mellitus 0 6,6
Obesidad 0 9,2
Artrosis 3,9 13,2
EPOC 2 6,6
Otros 9,8 25

EPOC: enfermedad pulmonar crénica obstructiva; TVP: trombosis venosa profunda.

un seguimiento del paciente, no sélo mediante la explora-
cion fisica en consultas, sino también con la realizacion
de un eco-Doppler, ya que éste puede detectar varices
residuales no visualizadas en la revision clinica.

Si hay diferencias significativas entre los didmetros de
las recidivas, pues se objetiva que la técnica 3-S safe-
nectomia mas esclerosis distal produce recidivas de ma-
yor diametro que la técnica 3-S safenectomia.
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3-S safenectomia

(n=120)

Numero inicial de pacientes evaluados
para su inclusion en el estudio

Motivos de exclusiéon: no cumplen criterios
de inclusion (n = 15)

[ Asignacion aleatoria (n = 105) ]

Grupo de estudio (n = 54)
Técnica:3-S safenectomia +
esclerosis distal

Grupo de control (n = 51)
Técnica: 3-S safenectomia

Pérdida de seguimiento

(n=0) ’

Pérdida de Pacientes efectivos
seguimiento (n =7) del grupo de estudio
Motivo: no se (n=47)
presenté en
consultas

Fig. 3. Flujo de los participantes.

TABLA 2. Ecografia Doppler realizada al aio postoperatorio
de los pacientes de ambos grupos de estudio

TABLA 3. Complicaciones postoperatorias segun la técnica
empleada

Recidiva 3-S 3-S p Complicaciones 3-S 3-8 p
safenectomia,  safenectomia safenectomia,  safenectomia
n (%) mas esclerosis n (%) mas esclerosis
distal, n (%) distal, n (%)
Troncular 9(17,6) 21(38,9) 0,028 Pigmentacion 1(2) 9(17,6) 0,025
Colateral 5(9,8) 6 (11,1) 1 Telangiectasias 2(3,9) 5(9,8) 0,481
Perforante 3(5,9) 3(5,6) 1 Induracion 4(7,8) 3(5,9) 0,936
Reticular 1(2) 1(1,9) 1 Recidiva clinica 1(2) 2(3,9) 1
Sin recidiva 33(64,7) 16 (29,6) < 0,001
Didmetro de la
recidiva (mm) 2,6 4.6 < 0,001
Sin seguimiento 0 7(13)

En general, el porcentaje de pacientes del grupo con-
trol que no sufrieron ninguna complicacién es significati-
vamente mayor que el de los pacientes del grupo de es-
tudio en quienes se ha aplicado la técnica 3-S
safenectomia mas esclerosis distal (el 82,4 frente al
51%; p = 0,025). Tras el andlisis comparativo de cada una
de las complicaciones de cada grupo sometidos a dife-
rentes técnicas, se objetiva que sélo hay diferencias sig-
nificativas en la pigmentacion, mientras no las hay en
cuanto a la aparicion de telangiectatic matting o pigmen-
tacion de la piel a modo de telangiectasias, induracion en
el trayecto de la safena y en la recidiva clinica (tabla 3).
En lo referente a las varices residuales, este dato es una
categoria nueva, hallazgo inesperado en el grupo de es-
tudio, y los resultados referentes a este factor ya se han
desarrollado anteriormente.

Discusidn

Los resultados obtenidos tras la cirugia de varices se
basan, sobre todo, en la tasa de recidiva. Hasta la fecha,
la mayor parte de los trabajos se han dirigido al estudio
de las recidivas en la regién inguinofemoral. Muy pocos
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autores hablan de la recidiva en el segmento venoso dis-
tal, es decir, la pierna. Sélo los estudios de Coget et al®
(1985) y Gillet® y Franco” (1998) muestran, simplemente
como hipétesis, la importancia que pueden tener las vari-
ces tronculares distales, bien recidivadas, bien residua-
les, en la aparicion proximal o inguinal de recidivas. Se
trata de lo que denominan “reclutamiento por efecto aspi-
rativo”. La recidiva tras la safenectomia clésica se mani-
fiesta morfolégicamente de dos formas: recidiva troncular
0 neocayado de safena interna, cuya causa mas frecuen-
te es la persistencia de la vena safena anterior; y recidiva
reticular o neovascularizacion, donde la seccion de las
venas colaterales del cayado genera una neoangiogéne-
sis como respuesta compensadora de la circulacion. Sélo
con el advenimiento del eco-Doppler y fundamentalmen-
te el eco-Doppler color se ha podido realizar dicha distin-
cioné. Por lo tanto, existen dos mecanismos para reducir
la neoangiogénesis: la reduccion del ndmero de venas
colaterales del cayado seccionadas y la extirpacién de
tanto lecho varicoso distal como sea posible, para evitar
el efecto aspirativo.

La recidiva puramente clinica al afio en el grupo control
esta en torno al 2%, y en el grupo test es del 3,9% (ex-
cluyendo el 21,6% de varices residuales). Por lo tanto,
vemos que nuestra técnica, si excluimos las varices resi-
duales, tiene unos resultados clinicos similares a los ob-
tenidos en el grupo control para la técnica 3-S safenecto-
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mia. La recidiva ecogréfica al afio de seguimiento en el
grupo control es del 35,3%; en cambio, en el grupo test
es del 57,4%.

Respecto a las series publicadas, el porcentaje de reci-
divas tras la safenectomia clasica podria ser de un 50%
a los 5 afos®, con una variacion segun autores entre un
15 y un 70%. Estas cifras se refieren a seguimientos por
exploracién clinica, con o sin Doppler continuo™'* y
con menor frecuencia asociando el eco-Doppler'®'¢, Des-
taca el trabajo de Fischer et al'®, que revela una tasa de
recidivas clinicas a nivel del cayado del 47%, mientras
que las recidivas a este mismo nivel alcanzan el 60% si
tenemos en cuenta los datos aportados por el eco-Dop-
pler a un promedio de 34 afios tras la cirugia. Por lo tan-
to, aunque el seguimiento en la técnica 3-S safenectomia
mas esclerosis distal es a corto plazo (a los 12 meses),
ésta muestra unos resultados clinicos mucho mejores
que la cirugia clasica; en cambio, ecograficamente se ob-
tienen tasas de recidiva similares en el segmento venoso
proximal (57,4%).

Vin et al’, con la técnica 3-S, encuentra una recidiva
proximal o del cayado de un 10% a 1 afo, del 16,7% a
los 3 afos, y del 26,7% a los 5 afios, y una recidiva “dis-
tal” del 26,7% a 1 afo, del 40% a 3 afos y del 46,7% a 5
afos. Vidal-Michel et al'” realizan una técnica similar a la
3-S safenectomia, practicando una esclerosis intraopera-
toria del cayado y una flebectomia con ganchos del tron-
co safeno y de las colaterales. Refieren ausencia de reci-
diva a 5 afos en 18 pacientes tratados mediante esta
técnica, aunque se echa de menos una definicién clara
de la recidiva y de las caracteristicas de la enfermedad
preoperatoria en cuanto a diametro y Hach clinico. La
técnica 3-S safenectomia mas esclerosis distal muestra
una tasa de recidiva en segmento venoso proximal
(57,4%) mayor que con las técnicas descritas anterior-
mente, ya que, a pesar de realizar 1os mismos pasos
para su tratamiento a ese nivel, parece que el lecho dis-
tal tratado de forma incompleta influye en el aumento de
la tasa de recidiva en dicho segmento, en concreto la
troncular.

Schadeck et al'® hallan recidivas en la vena safena in-
terna en un 4,5% de una serie de 266 pacientes tratados
mediante esclerosis ecoguiada, y en otra serie de pa-
cientes a los que se realiza esclerosis no ecoguiada y
control ecogréfico, hallan recidivas del cayado a los 5
afnos en el 15%. Ferrara et al'® objetivan recidivas a los 2
afnos del tratamiento con esclerosis de troncos safenos
del 20%, del 22% a los 3 afos y del 22,3% a los 5 afos.
En un estudio mas reciente, Arenas et al?® revelan una
tasa de recidiva clinica en la esclerosis ecoguiada del
22% al afio, y la tasa de recidiva ecogréfica es del 53%.
Asi, vemos que cuando comparamos los resultados tanto
clinicos como ecograficos de la técnica 3-S safenectomia
més esclerosis distal con la esclerosis de troncos safe-
nos, nuestra técnica presenta peores resultados que al-
gunos trabajos'®'® y mejores que otros?.

Si nos centramos en el segmento venoso distal, los tra-
bajos de Thibault et al'* y Myers et al'® revelan tasas de
recidiva distal del 17 al 28% en el caso del primer estu-
dio, y del 18% en el segundo. Por lo tanto, el resultado de
aplicar la técnica 3-S safenectomia es claramente supe-
rior al de la safenectomia clasica, y la técnica 3-S safe-

3-S safenectomia

nectomia mas esclerosis distal ofrece cifras similares a
las de la literatura. Cuando comparamos ambas técnicas
3-S con la 3-S de Vin et al’, vemos que en ésta la tasa de
recidivas distales al afo es del 26,7% y aumenta al 47%
a los 5 afios, por lo que la técnica 3-S safenectomia mas
esclerosis distal es inferior a la técnica 3-S safenectomia.
Sumando la tasa de recidivas clinicas (3,9%) y la tasa de
varices residuales (21,6%), asciende al 25,5%, cifra simi-
lar a las obtenidas por la técnica 3-S.

Uno de los objetivos de este estudio es, una vez clasifi-
cados los tipos de recidiva ecograficos, comparar los por-
centajes con cada técnica.

La recidiva troncular en los pacientes del grupo control
sometido a la técnica 3-S safenectomia es del 17,7%; en
cambio, en los del grupo test en quienes se ha practica-
do la técnica 3-S safenectomia méas esclerosis distal, es
mucho mayor a pesar de ser técnicas muy similares, el
38,9%, con diferencias significativas en el andlisis esta-
distico. Esto se puede atribuir a que la esclerosis con es-
puma del segmento distal no ha sido totalmente efectiva,
lo cual influye en el segmento proximal, con un aumento
de la recidiva troncular total, que es muy superior a la de
la técnica 3-S safenectomia. Revisando la literatura con-
temporanea, Perrin et al*' encuentran un 63% de crosec-
tomias incompletas; Bradbury et al??, una cirugia errénea
en el 72% de sus pacientes, y Lefebvre-Vilardebo® expli-
ca que un 40-72% de las recidivas inguinales son a cau-
sa de mufones del cayado residuales. Estos autores no
hablan de tasas de recidiva, sino del porcentaje de cada
tipo de recidiva respecto al total de pacientes con varices
recidivadas. En la misma direccién se hallan Fischer et
al?*, que cuantifican un 60% de recidivas inguinales. Tam-
bién puede darse una recidiva troncular por la permanen-
cia de troncos residuales, por fallo técnico durante la in-
tervencion en el caso de un doble tronco ignorado
(safena accesoria)® o doble tronco evolucionado a la in-
continencia’. Si recordamos la hipdtesis esbozada por
Gillet® y Franco” sobre la importancia que pueden tener
las varices tronculares distales, bien recidivadas, bien re-
siduales, en la aparicion de recidivas proximales o ingui-
nales, tenemos en nuestro trabajo evidencia cientifica
que respalda, por primera vez en forma de datos, la hipé-
tesis del reclutamiento por efecto aspirativo. La existencia
de varices tronculares distales aumenta la recidiva ingui-
nal. Ademas, hemos conocido que esta recidiva es de
tipo troncular. También sabemos que el resto de los tipos
anatémicos de recidiva no se influyen por la existencia de
varices tronculares distales. La consecuencia clinica es
que no hay que despreciar las varices distales, pues su
eliminacion tiene igual o mayor importancia que la exére-
sis de los segmentos proximales o intraaponeuréticos de
la vena safena.

La elevada tasa de variz troncular residual objetivada
mediante eco-Doppler en la revision de los pacientes del
grupo test hace que nos planteemos algunas preguntas
en cuanto a cdmo evitar que se produzca este fendmeno.
Para ello, deben realizarse mas estudios prospectivos
que comparen la cirugia y la esclerosis, combinando dife-
rentes alternativas (mayor volumen de esclerosante, ma-
yor concentracion, etc.), para conocer cual es el trata-
miento ideal para el segmento distal de las varices de los
miembros inferiores.
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La recidiva colateral de los pacientes del grupo control
sometido a la técnica 3-S safenectomia es del 9,8%, y en
los del grupo test en quienes se ha practicado la técnica
3-S safenectomia més esclerosis distal es bastante simi-
lar, el 11,1%, sin diferencias significativas en el andlisis
estadistico. La frecuencia de las varices de tipo colateral
respecto al total de recidivas ha sido tratada en muy po-
cos estudios. Asi, Nicolini et al*® hablan de un 10% de re-
cidivas de origen perineal, cifras similares a las de nues-
tro estudio. Podemos resumir que las técnicas 3-S
safenectomia y 3-S safenectomia mas esclerosis distal,
que no tratan mediante seccién y ligadura las colaterales
del cayado, no tienen mayor nimero de recidivas a este
nivel que las técnicas clasicas.

La recidiva de vena perforante de los pacientes del
grupo control sometidos a la técnica 3-S safenectomia es
del 5,9%, y en los del grupo test es similar, con un 5,6%,
sin diferencias significativas en el analisis estadistico.
Hach, ya en 1977, y Webber?’, en 1998, usando la flebo-
grafia, hallaron un 12% de recidivas por venas perforan-
tes. Franco’ refiere que parece razonable, con base en
estudios con Doppler color, retener una cifra en torno al
30% para la contribucién de las venas perforantes de
Dodd a la recidiva varicosa, mientras que Redwood et
al® estima una frecuencia de perforantes en medio muslo
asociadas a recidiva del 11%. Por lo tanto, la técnica 3-S
safenectomia y la técnica 3-S safenectomia mas esclero-
sis distal tienen una cifra de recidivas de vena perforante
menor que la safenectomia clasica, al igual que sucede
con la técnica 3-S safenectomia. Ello puede deberse a lo
exigente de la técnica 3-S, que usa marcacion ecoguiada
y la safenectomia por invaginacion a nivel del muslo.

La recidiva de tipo reticular de los pacientes del grupo
control es del 2%, y en los del grupo test es practicamen-
te igual, con un 1,9%, sin diferencias significativas en el
analisis estadistico. La recidiva de tipo reticular o neoan-
giogénesis posquirdrgica es un motivo frecuente y descri-
to de recidiva en el paciente previamente tratado por cro-
sectomia®. Vin et al® fundamentan su técnica de
esclerosis proximal a nivel del cayado en el intento de
producir una menor neoangiogénesis que con la safenec-
tomia clasica. Parece ser que la siembra de células en-
doteliales durante la cirugia tras la seccién del cayado y
de sus colaterales’ y otros factores como el desarrollo de
los vasos de la lamina linfonodal tras la ligadura de cola-
terales del cayado y la consecuente alteracién del drena-
je que esto produce serian decisivos en su génesis®.
Otras técnicas actualmente en estudio, como las oclusi-
vas endoluminales (endolaser y radiofrecuencia), basan
parte de su eficacia y su interés en la ausencia de neo-
angiogénesis, ya que se evita la cirugia de la ingle o el
hueco popliteo®'. El grupo de Arenas*?® obtiene igual-
mente un porcentaje muy bajo de recidiva de tipo reticu-
lar (4%), ya que evita la seccion de las venas colaterales
del cayado. Ademas de la importancia cuantitativa, la re-
cidiva reticular tiene también importancia cualitativa, ya
que se trata de una recidiva dificil de tratar, que da a lu-
gar a tratamientos complejos. Por lo tanto, el porcentaje
de recidiva de tipo variz reticular disminuye enormemen-
te al respetar las ramas colaterales del cayado, y hay que
evitar el abordaje quirdrgico, al igual que se ha hecho en
las dos técnicas practicadas en este ensayo clinico.
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Por lo tanto, la forma de tratamiento del segmento ve-
noso distal (flebectomias frente a esclerosis) si ha influi-
do en la tasa de recidiva ecogréfica en el segmento ve-
noso distal, mayor en los pacientes del grupo test. Dicha
recidiva se produce a expensas del tipo troncular, y mas
en concreto del subtipo residual. Esta existencia de vari-
ces distales residuales condiciona también un aumento
de recidivas en el segmento venoso proximal. Se trata de
recidivas del tipo troncular. La existencia distal de varices
residuales no aumenta las recidivas proximales de los
demas tipos anatémicos. Por lo tanto, la técnica 3-S safe-
nectomia es la mas adecuada para el tratamiento de las
varices tronculares.
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