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en el tratamiento de las varices de las extremidades inferiores?
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Que las varices de las extremidades inferiores son un pro-
blema clinico que requiere tratamiento es conocido desde
antiguo. El tratamiento de las varices de las extremidades
inferiores ya se recoge en el papiro de Ebers (1150 a.C.). Alli
las definen como “hinchazdn de los vasos”, como la “serpen-
tina, dura, con muchos nudos y como si se inflase con aire”.
También aparecen las recomendaciones para tratarlas me-
diante la cauterizacion, consistente en la desestructuracion
de los tejidos por medio de cauterios o causticos'. También
Hipdcrates (460-377 a.C.) describe como perjudicial para las
Ulceras en las piernas la bipedestacion y recomienda tratar
las varices con punciones seguidas de compresion?.

La prevalencia del sindrome varicoso es alta y varia en fun-
cion de la definicién empleada, los métodos de evaluacion o
el area geografica. Se acepta que afecta a un 20-30% de la
poblacion occidental, con predominio en el sexo femenino?.

No solo es importante esta entidad clinica por su alta pre-
valencia, sino por sus repercusiones sociosanitarias. Esta de-
mostrado que las varices, como manifestacion de insuficiencia
venosa cronica, se asocian a sintomatologia que influye de
forma negativa en la calidad de vida de los pacientes*. En
estadios mas avanzados, a la aparicion de lesiones cutaneas y
Ulceras se suma el coste econdmico asociado a las curas de
estas lesiones y el debido a la incapacidad laboral que provo-
can. Asi, se estima que el coste anual del tratamiento de la
enfermedad venosa cronica en los paises europeos occidenta-
les representa el 2% del gasto sanitario®.

La mitad de los pacientes con varices en las extremidades
inferiores se encuentran asintomaticos cuando consultan. En
estos casos toman valor también las razones estéticas que,
aunqgue no estan contempladas en la cartera de servicios de
los sistemas puUblicos de salud, dan lugar a un nimero consi-
derable de actuaciones, no siempre realizadas por especia-
listas en angiologia y cirugia vascular.

Durante muchos anos, la ligadura de cayado de safena inter-
na y/o externa asociada a extirpacion del tronco de la safena'y
de las ramas varicosas ha sido el patron oro en el tratamiento
de las varices. Al igual que en otras patologias vasculares, han
ido apareciendo y desarrollando diferentes terapéuticas menos
invasivas en paralelo con técnicas quirtirgicas menos traumati-
cas, con el objetivo de reducir las molestias tras el tratamiento
para que la incorporacion a la actividad normal sea lo mas
precoz posible y poder evitar la estancia hospitalaria y su coste
asociado. Esto nos lleva a plantear la cuestion de este debate,
si la cirugia ha quedado obsoleta ante el desarrollo de estas
nuevas técnicas, desde el punto de vista de los resultados clini-
Cos, econoémicos y cosméticos.
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Tanto la inquietud de los médicos por disminuir la agresivi-
dad de la cirugia como la demanda de los propios pacientes
en dicho sentido, han llevado en las Ultimas décadas al desa-
rrollo de nuevas técnicas quirdrgicas menos invasivas y con
un minimo impacto estético.

Asi ha sido también en el caso de la cirugia vascular, tanto
en su vertiente arterial como venosa, y concretamente en el
caso de las varices.

El tratamiento de las varices debe buscar los siguientes
objetivos:

Resolver la insuficiencia venosa.

Minimizar la agresion quirdrgica.

Reducir las molestias, complicaciones y efectos secunda-
rios de estas.

Acortar al maximo el tiempo de baja laboral y la limita-
cion en recuperar las actividades habituales de la vida
diaria.

« Tener un minimo impacto estético.

« Poder hacerse con un coste razonable.

Clasicamente se ha entendido como tratamiento quirdrgico
de las varices la crosectomia y la fleboextraccion (stripping)
de la vena safena interna, en ocasiones también de la exter-
na, a la que se asociaban resecciones de sus tributarias.

Actualmente se dispone, sin embargo, de un amplio abani-
co de posibilidades técnicas para su tratamiento, que se po-
drian agrupar de la siguiente forma:

Cirugia de reseccion.
« Fleboextraccion (stripping).

« Ligadura simple de cayados.
« Flebectomias (Miiller).

Técnicas hemodinamicas.

o CHIVA (cirugia conservadora de la hemodinamia venosa
ambulatoria).
o ASVAL (ablacion selectiva de varices con anestesia local).

Térmicas (termoablacion).

o Laser (LEV, EVLA).
« Radiofrecuencia (RF).
» Vapor de agua (STEAM).

Quimicas.

« Esclerosis: liquida, espuma, con catéter UGSF, con catéter
y tumescencia, microespuma (Varithena).
« Cianocrilato (Glue, Venaseal, Variclose, Sapheon).

Mixtas.

« Mecanicoquimica (MOCA, Clarivein).

« Esclerosante liquido + clip endovenoso (V-Block).

« Ligadura perivenosa percutanea ecoguiada + espuma
(Kabnick).

o Holmium laser + Foam (LAFQS).

Por ello, es dificil establecer comparaciones entre técni-
cas “quirdrgicas” o clasicas y endovenosas. De hecho, todas
las técnicas de reseccion y hemodinamicas deben entender-
se que son “quirlrgicas”, y entre las endovasculares existe
una variedad tal que dificulta una comparacion adecuada.

Por otra parte, la mayoria de publicaciones existentes
comparan basicamente laser y RF, actualmente los métodos
mas usados, con stripping, que se considera el patron de
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referencia para esta patologia. Ademas, también en la ma-
yoria de los casos el tratamiento tiene lugar sobre el sistema
de safena interna.

También hay que tener en cuenta la evolucion de las pro-
pias técnicas y del material utilizado. Asi, la RF ha variado
enormemente desde los primeros catéteres a los utilizados
en la actualidad, mucho mas simples de manejar y mas efec-
tivos, asi como en los generadores. El laser es, en si, un
mundo propio en cuanto a las diversas longitudes de onda
de sus generadores, con la consiguiente variacion en el me-
canismo de accion (diana sobre la hemoglobina de la sangre
o el agua de la pared), y también en el disefio de las fibras,
absolutamente distinto entre unas y otras y que hace variar
en gran manera la efectividad, las complicaciones y los re-
sultados, y constituye una dificultad en el momento de com-
parar técnicas entre si.

Cuando aparece una nueva técnica quirdrgica para tratar
una patologia que ya tenia un tratamiento de referencia
consolidado, debe cumplir una serie de requisitos:

« Demostrar ser una técnica segura.

« Ser mejor, o al menos tan efectiva, en el tratamiento de
esa enfermedad concreta que la existente hasta el mo-
mento.

« Demostrar ventajas sobre la ya existente: tener menos
complicaciones, ser menos invasiva, tener menor impacto
estético y permitir una mejor y mas rapida recuperacion.

« Aportar mejores resultados en los tests de calidad de vida
que la preexistente.

« Idealmente deberia ser mas facil de aplicar y, en el caso
que nos ocupa, poder efectuarse con anestesia local, en
régimen ambulatorio.

« Por ultimo, debe tener un coste razonable y mostrarse
coste-efectiva.

Técnicas de termoablacion

El laser endovenoso y la RF han mostrado su seguridad en
multitud de estudios en los cerca de 20 anos que llevan des-
de su implantacion en el tratamiento de las varices. Asimis-
mo, el vapor de agua, con menos afos de recorrido, ha
constatado ser una técnica segura.

Los estudios efectuados con las técnicas de termoablacion
han mostrado que son al menos tan efectivas como la ciru-
gia. Laser y RF han demostrado mejores tasas de oclusion
que la cirugia. Aunque existen menos estudios con vapor de
agua, la comparacion con cirugia convencional o con laser
endovenoso muestra no inferioridad respecto a dichas técni-
cas.

Las técnicas de termoablacion bajo tumescencia han de-
mostrado tener menos riesgo de lesion nerviosa y afecta-
cion sensitiva que la fleboextraccion, menos hemorragia,
hematoma, equimosis e inflamacion, pigmentacion cutanea,
dolor y necesidad de analgesia, infeccion, trombosis venosa
profunda (TVP), asi como un menor impacto estético (cate-
terismo percutaneo), una recuperacion mas rapida y un re-
torno mas precoz a las actividades laborales y de la vida
diaria.

También son seguras, efectivas, y con menor riesgo de
lesion nerviosa y de recidiva en safena externa (siempre que
no se descienda de media pantorrilla).

Todas ellas pueden realizarse bajo anestesia local y en
régimen de cirugia mayor ambulatoria.

El mayor coste del material utilizado se halla claramente
compensado con la disminucion en el tiempo de baja la-
boral'2.

Ablaciéon quimica

La espuma ecoguiada ha mostrado su inferioridad en resul-
tados técnicos a corto y medio plazo frente a la cirugia y las
técnicas de termoablacion.

Supera a todas las otras técnicas en costes, no precisa
anestesia y puede efectuarse en consulta externa??’.

Todavia existen pocas publicaciones y experiencia limita-
da respecto al uso de cianocrilato, si bien ha demostrado
seguridad y eficacia en los estudios efectuados.

Un estudio comparativo con laser endovenoso ha mostrado
su no inferioridad respecto a dicha técnica, lo que seria ex-
trapolable al resto de técnicas de termoablacion y a cirugia.

No precisa anestesia (solo local en el punto de abordaje),
no precisa tumescencia, no requiere media elastica pospro-
cedimiento y la reintegracion a las actividades habituales es
practicamente inmediata (24 h).

Por el contrario, presenta hasta un 15% de flebitis y en al-
gunos casos de dolor.

Actualmente, su coste es elevado y se desconoce su efec-
tividad a largo plazo?®?.

Técnicas mixtas o mecanicoquimicas

El sistema MOCA (Clarivein®) se ha mostrado seguro y efecti-
VO, NO precisa tumescencia y es necesaria menos analgesia
que con los métodos de termoablacion.

Presenta menos dolor que las técnicas de termoablacion,
anestesia solamente en el punto de abordaje, sin riesgo de
lesion nerviosa ni perforacion de la vena.

La reintegracion a las actividades de la vida diaria es mas
inmediata y existe una mejoria en los cuestionarios de cali-
dad de vida.

Tiene en su contra, al igual que las otras técnicas endove-
nosas, excepto la espuma, el sobrecoste de material, que se
ve ampliamente compensado con la disminucion de dias de
baja laboral.

La experiencia con este sistema es todavia inferior a la de
otros métodos y no se dispone de un nimero importante
de estudios comparativos3®3.

Recomendaciones de las guias de practica
clinica

Las principales guias de practica clinica en vigor actualmen-
te en Europa y en nuestro pais aportan y recomiendan:

Comparacion entre cirugia y laser endovenoso.

+ No diferencias en recurrencia, calidad de vida o resulta-
dos clinicos.

» Menos dolor y posibilidad de lesion nerviosa con laser que
con cirugia.
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» Mejores resultados con laser de 1.470 nm y fibras sin con-
tacto a pared (tulip, radial).

Comparacion de cirugia convencional frente a termoabla-
cion o ablacion quimica.

» Métodos igual de efectivos.

» Mayor fallo técnico con espuma.

« Con RF y espuma, menos dolor y recuperacion mas rapida
que con cirugia.

« Mejoria en la calidad de vida para RF y espuma frente

a laser o cirugia.

La RF y el laser presentan menos infeccion, parestesias

y TVP que la cirugia.

« La espuma es mas barata. Se recomienda su uso mediante

catéter endovenoso.

Esclerosis liquida o con espuma. De primera eleccion solo

en casos seleccionados:

- Recurrencia venosa (neovascularizacion cayado).

- Pacientes ancianos.

- Pacientes fragiles con Ulceras abiertas.

Como segunda eleccidn en pacientes no tributarios de ciru-
gia convencional u otros métodos endovenosos.

» Termoablacion.

- Indicada en safena interna de forma preferente frente a
cirugia o espuma.

- Ha de considerarse en el tratamiento de safena externa
sin descender de media pantorrilla.

« Cirugia.

- Mayor beneficio que el tratamiento conservador.

- Se recomiendan la ligadura de cayado y el stripping pre-
ferentemente a la ligadura aislada. Puede hacerse la li-
gadura a 2 cm de cayado. El cierre de la fascia reduce la
revascularizacion*.

Conclusion
Para la resolucion de la insuficiencia venosa no se han de-

mostrado diferencias entre técnicas endovenosas o cirugia,
pero las primeras:

Minimizan la agresion quirdrgica.

Reducen las molestias, complicaciones y efectos secunda-
rios.

Reducen el tiempo de baja laboral y de limitacion en acti-
vidades de la vida diaria.

Pueden realizarse bajo anestesia local o tumescencia, en
régimen ambulatorio.

Se obtiene un minimo impacto estético.

« Aunque actualmente tienen un sobrecoste, este se ve am-
pliamente compensado por los otros factores descritos
y su difusion previsiblemente lo abaratara en un plazo
breve.
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Para un enfoque terapéutico del sindrome varicoso de las
extremidades inferiores debe tenerse en cuenta su etiopa-
togenia y las caracteristicas generales y sociolaborales del
paciente, que van a determinar la actitud y a precisar el
gesto quirlrgico que se considere mas oportuno.

La etiopatogenia del sindrome varicoso se basa en 3 pila-
res fundamentales: el sistema venoso profundo, el sistema
venoso superficial y el sistema de venas comunicantes entre
ambos.

La afectacion de alguno de estos sistemas anatémicos con
el consiguiente desencadenamiento de un desequilibrio he-
modinamico puede dar lugar al desarrollo de un sindrome
varicoso.

En lo que respecta al sistema venoso profundo, las altera-
ciones anatomicas del aparato valvular o la afectacion pos-
trombdtica (tabla 1) daran lugar a insuficiencia venosa.

La afectacion del sistema venoso superficial con insuficien-
cia de la valvula ostial de la safena interna, que regula el paso
de la sangre del sistema superficial al profundo en el con-
fluente safenofemoral a nivel inguinal y/o de otras valvulas,
va a provocar el desarrollo varicoso mas o menos extenso de
la vena safena y colaterales. Lo mismo ocurrira con la safena
externa en hueco popliteo y la cara posterior de la pierna.

Tabla 1 Etiopatogenia del sindrome varicoso
de las extremidades inferiores (I)

La insuficiencia de las venas comunicantes entre los siste-
mas profundo y superficial vendra desencadenada por un
aumento de presion sanguinea en el sistema profundo, que
provocara la inversion del sentido del flujo y el consiguiente
aumento de presion en el sistema superficial, dando lugar al
desarrollo varicoso segmentario de este (tabla 2).

La consideracion de estos mecanismos etiopatogénicos y
la actuacion precisa sobre ellos tratando de corregir la alte-
raciéon hemodinamica consiguiente, es fundamental para un
tratamiento satisfactorio. En muchas ocasiones es necesario
actuar sobre los 3 sistemas para estabilizar el desarrollo del
sindrome varicoso de las extremidades inferiores.

Otro punto de discusion es la radicalidad en la extraccion
de los segmentos venosos varicosos.

Tabla 2 Etiopatogenia del sindrome varicoso
de las extremidades inferiores (Il)

Sistema venoso profundo

« Avalvulacion

» Aplasia/hipoplasia valvular (segmentarias)

« Oclusion/recanalizacion/lesion valvular (sindrome
postrombaotico)

Sistema venoso superficial

« Insuficiencia de la vena safena interna (confluente
safenofemoral/segmentaria)

« Insuficiencia de la vena safena externa (confluente
safenopopliteo/segmentaria)

« Insuficiencia de la red venosa colateral (profusa/varices
aisladas)

Venas comunicantes (sistema venoso profundo/sistema

venoso superficial)

« Insuficiencia de la pierna (cara interna: perforantes
de Cockett)

« Insuficiencia del muslo (cara interna: conducto de
Hunter)

« Insuficiencia de otras localizaciones
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Si bien el tratamiento de exéresis convencional basa sus
resultados, ademas de su actuacion sobre los sistemas ana-
tomicos afectados, en la radicalidad, han surgido otras al-
ternativas quirdrgicas con mas tendencia hacia la correccion
hemodinamica (CHIVA, etc.), que marcan su preferencia en
la interrupcion selectiva de los puntos insuficientes y en la
reduccion de la radicalidad, conservando parte del sistema
venoso varicoso que pudiera ser susceptible de mejoria en
su funcionalismo con el ejercicio fisico y tratamiento com-
presivo coadyuvantes. Para ello se considera fundamental
una exploracién con eco-Doppler preoperatoria, para trazar
el esquema funcional del sistema venoso y disefar la estra-
tegia quirtrgica mas oportuna y el criterio de secuenciali-
dad que se considere necesario.

El tratamiento quirtrgico actual ha prescindido de la fle-
boextraccion clasica de las safenas, disminuyendo asi el
trauma quirurgico (intrinseco a la técnica), y se ha decanta-
do por técnicas de fleboextraccion menos traumatica o seg-
mentaria.

La ligadura meticulosa del cayado de la safena interna 'y
sus colaterales insuficientes es un gesto de suma importan-
cia (fig. 1), al igual que el de la safena externa (menos fre-
cuente), asi como la de las comunicantes con insuficiencia y
repercusion hemodinamica (fig. 2) y la varicectomia, lo ex-
haustiva que se considere oportuna, a través de miniincisio-
nes (fig. 3).
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Figura 1 A) Ligadura meticulosa del cayado de la safena interna (sin
munon) y de las colaterales insuficientes a ese nivel. B) Ligadura del
cayado de la safena externa.

Figura 2 Vena comunicante insuficiente.

Figura 3 Varicectomia a través de miniincisiones.

Con una técnica quirtrgica precisa y cuidadosa, tales ges-
tos quirtrgicos pueden realizarse con anestesia local simple
y sin requerir el ingreso hospitalario del paciente (fig. 4).

Dentro del tratamiento quirdrgico convencional debe con-
siderarse integrado y no descartarse el tratamiento esclero-
sante complementario, con el fin de disminuir incisiones
operatorias y mejorar el resultado estético.

Esta actitud permite realizar la técnica quirlrgica con
anestesia local y la deambulacion y, por consiguiente, el alta
hospitalaria inmediata del paciente, que es tratado en régi-
men ambulatorio y con minimas restricciones para su recu-
peracion postoperatoria.

El problema de la valoracion de los resultados de las diferen-
tes actitudes terapéuticas en el sindrome varicoso es la dificul-
tad de poder hacer grupos similares, dada la variedad de
situaciones y también las mdltiples alternativas técnicas, asi
como la influencia sobre estos de las caracteristicas del pacien-
te (obesidad, etc.) y su régimen sociolaboral (bipedestacion
prolongada, ambientes calidos, sobreesfuerzo, etc.), ademas
del componente estético y la subjetividad del paciente.

También es de interés valorar de manera rigurosa, ademas
de los resultados anatomoclinicos, los posibles riesgos y be-
neficios de las diferentes técnicas, asi como sus posibles
complicaciones inmediatas y tardias.

Si ademas del resultado clinico se tiene en cuenta el coste
del acto operatorio, no puede decirse que la técnica quirar-
gica convencional realizada de la manera descrita pueda
considerarse obsoleta ante las nuevas tecnologias.

Y nos gustaria terminar diciendo que el error en la actitud
terapéutica ante el sindrome varicoso esta en la aplicacion
de una sola técnica en exclusiva. Creemos que es la asocia-
cion de las diferentes alternativas, en un mismo acto o se-
cuencial, con la que se obtienen los mejores resultados
desde todos los puntos de vista.

Figura 4 Pierna con tratamiento quirdrgico de sindrome varicoso.



