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Cerca del 80% de las venas varicosas se originan por incom-
petencia de la vena safena interna (VSI) y refl ujo a nivel 
valvular de la unión safenofemoral1. Las opciones de trata-
miento de las que disponemos han crecido, pero la más uni-
versalmente aceptada sigue siendo la fleboextracción 
clásica por avulsión de la VSI. Este procedimiento fue intro-
ducido en 1907 por Keller2 y desde entonces, salvo pequeñas 
variaciones, la venimos practicando, es decir, llevamos mas 
de 100 años realizando el mismo procedimiento con unos 
aceptables buenos resultados, que han constituido esta ci-
rugía en el “gold standard” con el que debemos comparar el 
resto de técnicas, tanto las llamadas quirúrgicas como las 
endoluminales o minimamente invasivas. Curiosamente, 
bajo mi percepción, la fl eboextracción es, posiblemente, 
una de las primeras técnicas mínimamente invasivas que se 
desarrollaron, aunque no sea reconocida como tal. En las 
últimas décadas se han desarrollado algunos procedimientos 
quirúrgicos alternativos como la cura CHIVA3 o la ASVAL4. En 
concreto, la cura CHIVA nos ha aportado, sobre todo, un me-
jor conocimiento del sistema hemodinámico venoso al utili-
zar la eco-Doppler como herramienta de diagnóstico y 
marcaje. Los estudios comparativos5 no han demostrado que 
esta cura sea un método que mejore los resultados de la 
fl eboextracción, sobre todo referente al punto clave de las 
recidivas, pero han aportado mucha capacidad de actuación 
dentro de los sistemas públicos de salud y nuestras listas de 
espera.

Para considerar una técnica como “gold standard” necesi-
ta una serie de requisitos que ha cumplido a lo largo de sus 
años de realización y sobre los cuales comparar el resto. Así, 
básicamente, la fl eboextracción ha demostrado: bajas tasas 
de recurrencias; eliminación del refl ujo venoso; reducción o 
desaparición de los síntomas del paciente, y mejora de la 
calidad de vida del paciente1. Posiblemente, el punto mas 
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confl ictivo sea el de las recidivas, ya que, incluso hoy en 
día, no tenemos claro ni universalmente establecido cuál es 
el “end point”: aparición de nuevas varices, en qué canti-
dad y después de cuánto tiempo, la demostración 
eco-Doppler de refl ujo, la no satisfacción del paciente con 
los resultados, etc.

En las últimas décadas se han desarrollados una serie de 
métodos de tratamiento de varices. No es mi objetivo expo-
ner ni comparara todos los que has surgido ni los que están 
desarrollándose. Estimo más oportuno concentrarme en los 
procedimientos mínimamente invasivos o endoluminales por 
ablación térmica (láser y radiofrecuencia) por ser los más 
ampliamente valorados, en solitario, sin utilizar al mismo 
tiempo técnicas quirúrgicas que anularían y mezclarían las 
posibilidades de comparación. La ablación por láser se desa-
rrolló a partir de los estudios de Bone en 1977 y los de radio-
frecuencia a partir de Creton (2002). Las ventajas iniciales 
de tratamiento ambulatorio quedaron rápidamente abolidas 
por las técnicas quirúrgicas. Otras ventajas que nos pueden 
ofrecer son tales como rapidez en su realización, sencillez, 
unos buenos resultados cosméticos así como una rápida in-
corporación de la persona a su actividad y trabajo cotidia-
no. También unas bajas tasas de morbilidad. En contra, no 
se puede aplicar a todos los pacientes con varices, sobre 
todo aquellos con VSI > 8 cm de diámetro, ni en safenas muy 
tortuosas. También hay que evitar pacientes muy delgados 
en los cuales puede dejar daños cosméticos. Por último hay 
que considerar la posibilidad del trombo dentro de la vena 
femoral.

Lo primero que se me ha ocurrido realizar es mirar lo que 
nosotros mismos estamos haciendo, y nada mejor que ver el 
Registro de Actividades de la Sociedad Española de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular6 que año tras año elabora y recoge la 
Dra. Moreno. El último publicado en el 2012 refl eja la acti-
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jorar aspectos cosméticos, baja morbilidad y tiempo recu-
peración corto, posiblemente el stripping nos quedaría 
corto por el disconfort, la dificultad de la deambulación 
precoz, los hematomas, el dolor, las posibilidades de lesión 
del nervio safeno y la infección de heridas, así como compli-
caciones linfáticas.

Como comentarios fi nales, me gustaría expresar que el 
stripping sigue siendo el “gold standard”, aunque se puede 
complementar con procedimientos quirurgicos actuales. 
Con respecto a las técnicas endovasculares creo que todavía 
existen muchos aspectos a contemplar antes de que se apli-
que universalmente en los sistemas públicos de salud. No 
dudo que puede constituirse en un punto fuerte si dejamos 
de considerar a las venas como la hermana “pobre” de nues-
tra especialidad.
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vidad de 2010 y en la tabla 14 vienen descritos los procedi-
mientos quirúrgicos venosos. Realizamos un total de 
23.044 cirugías de fl eboextracción y CHIVA frente a un total 
de 574 de ablaciones térmicas. Por supuesto que hay mu-
chos más datos que se podrían extraer, pero éste ya es sufi -
cientemente demoledor a favor de la cirugía convencional. 
Para completar estos datos, la calidad de vida7 que se obtie-
ne tras un stripping utilizando los tests SF36 y EuroQol nos 
indica que los valores obtenidos son satisfactorios y, actual-
mente, siguen mejorando. Por otro lado, las tasas de recu-
rrencias tras la cirugía no están tan claras y varían mucho 
según el estudio realizado8. Pero al intentar valorar la recu-
rrencia varicosa con los métodos quirúrgicos clásicos o de 
termoablación no es sencillo9-11. Cada uno se atribuye una 
serie de ventajas pero, en mi opinión, los estudios realiza-
dos son difíciles de interpretar.

En el estudio EVOLeS9, que compara la termoablación con 
el procedimiento Closure con el stripping clásico, sí parece 
existir diferencias de resultados en una fase inicial a favor 
de la radiofrecuencia. Pero en dicho estudio hay una evi-
dente competencia de intereses con la marca comercial y 
volvemos a limitar el procedimiento a un tamaño y caracte-
rísticas de la VSI. La única revisión sistemática que compara 
dichos métodos de tratamiento de la venas varicosas es de 
200910. Abarca de 2003 a 2007, en el que se seleccionaron 
17 estudios para valorar. De dicha revisión se extraen varias 
conclusiones interesantes: las complicaciones severas o gra-
ves son muy raras; las pequeñas complicaciones son más co-
munes pero limitadas, dependiendo de la variz; todos los 
tratamientos mostraron igualdad de efi cacia; stripping sigue 
siendo el “gold standard”; las ventajas a corto termino son 
para el láser y la radiofrecuencia; a largo plazo gana la ciru-
gía; el tipo de variz dicta el tipo de procedimiento, y por 
último, no hay un único procedimiento utilizado universal-
mente.

La guía clínica de la Sociedad de Cirugia Vascular y el 
American Forum sobre el cuidado y manejo de los pacientes 
con venas varicosas12 publicada en 2009 puede constituir 
una herramienta útil a la hora de tomar decisiones según la 
medicina basada en la evidencia. Considera que la clasifi ca-
ción CEAP a la que todos estamos acostumbrados, en su for-
ma básica, tiene un grado de evidencia 1A y es la que 
debemos seguir cuando hablemos sobre varices en la practi-
ca clínica, y la forma completa cuando el propósito sea de 
investigación. Así el grado de evidencia del stripping es bajo 
salvo que se asocie al vendaje compresivo por una semana y, 
de esta forma, si alcanza el nivel de 1A. También lo hace 
cuando hay que operar grados extremos, con ulceraciones, 
de varices. La ablación térmica tampoco obtiene una buena 
recomendación ni en su forma de láser y menos en la radio-
frecuencia.

En fi n, si tuviéramos que buscar un tratamiento ideal de 
las varices basado en los criterios: dirigido a abolir el refl ujo 
venoso, eliminar la sintomatología, mejorar la calidad vida 
del paciente, prevenir las complicaciones (úlceras, etc.) y 
bajas tasas de recurrencia, creo que el stripping cumple 
todos estos requisitos. Si añadimos más criterios como: me-


