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I.- INTRODUCCION.

I. 1.- DEFINICION DE INSUFICICIENCIA VENOSA CRONICA .

La Insuficiencia Venosa Cronica, (IVC), es una enfermedad cuya definicion
depende de la interpretacion que se pueda realizar desde cada una de las
lineas de investigacion que existen sobre la misma. Podemos citar como
aglutinadoras de éstas a la concepcién morfoldgica por un lado y a la

concepcion hemodinamica por el otro.

Definiciones morfologicas:

“La insuficiencia venosa es un cuadro clinico originado por la dificultad
permanente de retorno venoso de las extremidades inferiores causado por
la hipertensidn venosa secundaria a la incompetencia valvular. Es primaria
cuando se debe a varices esenciales y es secundaria cuando se debe a un

sindrome postrombdtico. “(1). Gutierrez Del Manzano 1999.

" La insuficiencia venosa es el conjunto de alteraciones consecutivas a la

dilatacion de las venas de las extremidades inferiores, a la incompetencia
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de sus valvulas y a la hiperpresion venosa secundaria a las mismas.”(2,3)

Ramelet 1999.

" La insuficiencia venosa es una anormalidad del sistema venoso periférico
que reduce o dificulta el retorno venoso, y por tanto, en ella interviene no
solo la vena en si, sino también la bomba muscular, y el lecho capilar, de
diferente génesis y que produce un cuadro clinico comudn.”(4) Leal

Monedero 1997.

“La enfermedad venosa cronica se define como un funcionamiento
anormal del sistema venoso causada por la insuficiencia valvular con o sin
asociacion de la obstruccion al flujo venoso, y que puede afectar al
sistema venoso superficial, el sistema venoso profundo, o a ambos
sistemas. Esta disfuncion venosa puede ser el resultado de un proceso

congénito o de un trastorno adquirido.”(5) Porter 1995.

“La insuficiencia venosa crénica de las extremidades inferiores se
caracteriza por los signos y sintomas secundarios a la hipertension venosa
que se debe al funcionamiento andmalo de las venas. Si se define por la
clinica los sintomas son heterogéneos y difusos, oscilando desde la
pesadez y cansancio en extremidades inferiores en ortostatismo hasta el

dolor maleolar de la ulceraciéon. En cuanto a los signos podemos
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encontrarnos con telangiectasias, varices, edema, pigmentacion,

lipodermatoesclerosis y Ulceras.”(6) Nicolaides 2000.

Definicion hemodinamica.

“ La insuficiencia venosa es la incapacidad de una vena para conducir un
flujo de sangre en sentido cardidpeto, adaptado a las necesidades de
drenaje de los tejidos, termorregulacion y reserva hemodinamica, con

independencia de su posicion y actividad.”(7) Franchesqui 1996.

I. 2.- FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

La IVC se produce cuando los mecanismos fundamentales del transporte
sanguineo se alteran. Estas anomalias pueden ser consecuencia de una
afectacion del sistema venoso superficial (SVS) o del profundo (SVP) o de
ambos.

Existen diferentes hipdtesis patogénicas:

A.- Hipoétesis clasica: Los sintomas, signos y trastornos troficos se
producen en casos de hipertension venosa y disfuncion de la bomba
muscular de la pantorrilla (8). Un malfuncionamiento de la bomba

muscular sobreviene cuando la eyeccion es incompleta o el volumen
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venoso residual es alto tras la contraccion muscular. Pero existen otros

factores etiopatogénicos como los siguientes:

Estasis venoso: La sangre estancada en los capilares venosos
dérmicos produce anoxia histica. Blumhoff demostré un
aumento de la presion parcial de O en la sangre que contiene
las venas varicosas lo que condujo a algunos autores a postular
la existencia de cortocircuitos arteriovenosos (9). Shami también
ha demostrado que la sangre circula con mayor velocidad en
enfermos de varices que en los normales; la hipotética presencia
de estas FAV podria privar a la piel de O, suficiente (10). El
problema es que estas FAV no han podido confirmarse en
estudios efectuados con microesferas, al no mostrar ningun
incremento en los cortocircuitos AV en enfermos con IVC.
Manguito de fibrina: Browse y Burnand propusieron que la
difusion del O, era restrictiva debido a la formacién de un
manguito pericapilar de fibrina. No obstante, esta hipdtesis ha
perdido influencia a raiz de los estudios que evidenciaban el
aumento de la adherencia y activacion leucocitarias que explican
mas satisfactoriamente los cambios cutaneos(11).
Funcionalismo de las perforantes: Raju pudo demostrar que
cambios importantes en la IVC se relacionan con la velocidad del

reflujo y que este efecto es relevante sobre todo en la zona de
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las perforantes al trasmitir la presion compartimental a la piel.
En extremidades con IVC grave un numero significativo de
venas perforantes son insuficientes, con flujo desde el sistema
venoso profundo al superficial, y esto también en presencia o en
ausencia de reflujo asociado en el sistema venoso

superficial(12).

B.- Hipotesis moderna. Atrapamiento de leucocitos: A finales de la
década de 1980 Coleridge Smith publico la hipotesis de que el
atrapamiento de leucocitos produce una activacion de los neutrdfilos, y
estos, a su vez, causan lesion endotelial. Esta activacion leucocitaria libera
enzimas  proteoliticas, radicales libres de O, vy sustancias
quimiotacticas(13). Ono y Bergan en sus investigaciones sobre fragilidad
parietal y alteracion valvular, han involucrado los monocitos activados en
la periferia como causantes de la lesidn cronica en la piel secundaria a la
IVC, por la liberacién de citocinasas (interleucina-1 (IL-1)) y el factor o de
la necrosis tumoral (TNF-a). La activacion de las células endoteliales
permite el paso de células de gran tamafio que puede llegar a la oclusion
vascular, probablemente por el inhibidor—1 del activador del plasmindgeno
(PAI-1) (14). Por otra parte la disminucidn de la capacidad litica sucede en
pacientes con IVC deduciéndose que la lipodermatoesclerosis es un
proceso inflamatorio crénico asociado a hipertension venosa. Esta fuerza a

los leucocitos por vénulas precapilares elongadas y tortuosas.
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Los estudios inmunoldgicos han demostrado que los enfermos con
alteraciones venosas poseen un mayor nivel de activacion de neutrdfilos
que en los casos control. Se especula con que esta masiva activacion de
gran numero de macrofagos en la piel produce una grave destruccion de
los tejidos por los radicales libres. En estos casos, lesiones traumaticas

minimas pueden disparar el proceso.

C.- Teoria unitaria. Relacion Hipertension Venosa- Activacion
Leucocitaria: En la IVC existe reflujo tanto del SVP como del SVS que
produce hipertensién venosa y microcirculatoria, y las perforantes
insuficientes transmiten a la piel tanto la presidén hidrostatica como la
dinamica. Sin embargo en estas situaciones existen extremidades con
lipodermatoesclerosis y otras con cambios leves o inexistentes. Para
Shami y Coleridge-Smith el factor diferencial radica en la activacion y
adherencia de los leucocitos asi como del fibrinégeno y hematies en la piel
debido al incremento de permeabilidad capilar, y que provocaria a su vez
una dificultad de intercambio de nutrientes. La combinacion de ambos
mecanismos explicaria la mayoria de los hallazgos encontrados en los

diversos estudios(10,13).

D.- Recientes aportaciones: Es conocida, desde hace unos afos, la
existencia de lesiones primarias en la pared de las venas de pacientes con

insuficiencia venosa cronica que incluso aun no han desarrollado varices.
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Hay estudios que describen la existencia de anomalias en la arquitectura
de la pared venosa y en esos pacientes se han desarrollado mas tarde
incompetencias valvulares venosas. En marzo de 2015, presentd su Tesis
Doctoral D. Luis Reparaz Asensio del Hospital Gregorio Maranén de Madrid
sobre "Estudio inmunohistoquimico y morfométrico de las lesiones iniciales
de la formacion de varices en la vena safena interna". En este trabajo
constataba la existencia de engrosamiento intimal consecuente a
incremento de la expresion de actina de musculo liso y de colageno 1V, asi
como depdsito de material elastico que provocaba el referido
engrosamiento. Mediante un interesante y novedoso analisis fractal de los
segmentos de venas safenas con lesiones intimales varicosas demuestra
una progresiva desorganizacion y desestructuracion de la tunica intima.
Deducen de estos hallazgos que, posiblemente como consecuencia de
mecanismos de estrés oxidativos o inflamatorios, se producen alteraciones
moleculares que ponen en marcha de forma progresiva las alteraciones
descritas que daran lugar finalmente a insuficiencias venosas en las zonas
afectadas. La actuacion sobre estas venas del resto de factores de riesgo
y desencadenantes podria explicar asi la aparicion de varices en estos
territorios. (Reparaz Asensio L. "Estudio Inmunohistoquimico y
Morfométrico de la Lesiones Iniciales de la Formacion de Varices en la
Vena Safena Interna" . Tesis Doctoral. Defendida en la Facultad de
Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid el dia 4 de Marzo de

2015)
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I. 3.- CLINICA DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

ANAMNESIS:

El interrogatorio del paciente con IVC reviste una importancia

fundamental. Debemos interesarnos por el inicio de los hallazgos, el tipo e

intensidad de las molestias y, sobre todo, un cierto nimero de elementos

que conviene analizar mas de cerca. En la valoracion de la anamnesis

debemos tener presente lo siguiente:

a.- Factores etioldgicos:

Herencia varicosa: Los antecedentes familiares, llamando
la atencién la precocidad y similitud topografica entre
individuos de una misma familia.

Profesion del enfermo: trabajar de pie, sedentarismo,
exposicion al calor, etc..

Fecha y circunstancia de aparicion: infancia
(angiodisplasia); antecedente de traumatismo y TVP
(varices postromboticas), embarazo (15).

Causas de agravacion: con relacién a la menopausia,

toma de anticonceptivos orales...

b.- Dolor:
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- Dolores varicosos tipicos: calambres por las mafanas,
sensacion de cansancio, pesadez o torpeza en las piernas
en el trayecto de las safenas y/o en el de las colaterales
insuficientes. Presentan maxima intensidad por la tarde o
tras un largo periodo en posicidn ortostatica.

- Dolores definidos por el paciente como “latigazos”:
Debido a insuficiencia valvular de venas perforantes,

esfuerzo excesivo o traumatismo localizado.

El que una persona con venas varicosas tenga dolor en la
pierna no significa necesariamente que las venas sean la
causa del dolor. La enfermedad que mas a menudo produce
el dolor en la pierna, que suele achacarse a las venas
varicosas, es la compresion de la raiz nerviosa debida a un
disco intervertebral prolapsado o a una osteoartrosis de la
columna lumbar.

Los dolores de las rodillas se deben con frecuencia a una
osteoartrosis de la articulacion de la rodilla. También las
venas varicosas pueden ir asociadas a pies planos que
pueden ser la causa del dolor.

Una regla importante es que la sintomatologia debida a la

insuficiencia venosa cronica es de caracter continuo, que se
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alivia con el reposo con pies elevados y se agrava con el

ortostatismo.

Sintomas y signos:

a.- Sintomas:

Sensacién de calor, pesadez y cansancio de piernas, que
aumentan con el ortostatismo y el calor y se alivian con el
decubito, el frio y el ejercicio fisico (natacion, ciclismo,
caminar, etc..),

Hiperestesias y calambres musculares en pantorrillas, que
se presentan al atardecer, por la fatiga.

Prurito intenso en la regidén supramaleolar, que induce al
rascado.

Intolerancia al calor.

Sindrome de las “piernas inquietas”.

b.- Signos:

Varices, dependientes de los ejes safenos interno o
externo o venas perforantes. De diferentes tamafos,
formas y recorridos por el muslo y pierna .

Edema. En principio en regién maleolar o en tercio
inferior de la pierna, de aspecto marmodreo y acentuado

por la permanencia en pie y la exposicién al calor.
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Mejoran con el reposo con pies elevados aunque tienden
a empeorar si no se tratan adecuadamente, sobre todo
en el caso del sindrome postrombdtico. Hay que
diferenciarlos de edemas debidos a otras causas.

- Pigmentaciones y cambios de color de la piel como
acontece en la dermatitis ocre y en la atrofia blanca (16).

- Ulceras. De localizacién supramaleolar en especial el
maléolo interno, con halo eccematoso.

- Aumento de temperatura en la piel, que se aprecia

palpando con el dorso de la mano

I. 4.- EVOLUCION NATURAL DE LA INSUFICIENCIA VENOSA

CRONICA

Los principales factores de riesgo para esta enfermedad se relacionan
positivamente con un incremento de la edad, el sexo femenino, Ia
herencia, los embarazos y la obesidad. Otros factores de riesgo con una
importancia mucho menor son la raza, la alimentacion, el estrefimiento, la

hernia inguinal, el tipo de trabajo y el sedentarismo.(2)

La historia natural de la insuficiencia venosa cronica si no se trata y no se

eliminan los factores agravantes, es hacia el empeoramiento de los
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sintomas y signos pasando paulatinamente desde los estadios evolutivos

inferiores a los superiores.

En este sentido vamos a definir las principales lesiones y complicaciones

que acontecen en los estadios evolutivos mas avanzados :

Lesiones:

Corona Flebectasica: conjunto de pequenas venas
intradérmicas en la zona medial y lateral del tobillo y pie
que son catalogados como indicadores precoces de
enfermedad venosa (17).

Pigmentacion: Es muy frecuente en la mitad inferior de
la pierna, el tobillo y el dorso del pie. Ha recibido el
nombre de dermatitis ocre y dermatosis pigmentaria y
purpurica. Tiene una coloraciéon marrén y una apariencia
moteada irregular. Es debida a la hemosiderina resultante
de la extravasacion capilar reiterada, a la que puede
sumarse  hiperpigmentacion  melanica y  areas
hipocrémicas debidas a cicatrices o hipopigmentacion
postinflamatoria.

Atrofia blanca: areas de piel blanquecina, atrdfica,
localizadas y de formas circulares, rodeadas de capilares

dilatados y a veces hiperpigmentacion. Es un indicador de
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gravedad o evolucion avanzada. Es conveniente no
confundirla con las cicatrices de las Ulceras previas.(17)
Lesiones eccematosas: La dermatitis por contacto de
tipo irritativo o por sensibilizacidon alérgica es muy comin
en pacientes con Ulceras venosas. Las posibilidades de
sensibilizacion a los medicamentos topicos y a los
apositos se incrementan por la prolongada exposicion y
probablemente porque la alteraciéon de la integridad
cutanea aumenta el riesgo.

Lipodermatoesclerosis: Es un proceso inflamatorio
cronico con fibrosis de la piel y tejido subcutaneo de la
pierna, que aparece adelgazada en su extremo inferior.
(17)

Ulceras: Es una solucion de continuidad, defecto o
excavacion local de la superficie cutanea del miembro
inferior debida a necrosis local del tejido inflamatorio. Se
caracterizan por presentar una localizacién perimaleolar,
en especial la interna, bordes pigmentados, fondo
ocupado por tejido de granulacidon , gran facilidad de
infeccion y de eccema de contacto, no dolorosa si no se
complica. El tamafio y la forma de las Ulceras venosas es
muy variable de unos pacientes a otros y en el mismo

enfermo a lo largo de la evolucidon. Muchas veces las
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Ulceras son multiples y coexisten lesiones en diferentes
estadios evolutivos.

Telangiectasia: venas intradérmicas de hasta 1 mm de
diametro. También se pueden llamar, variculas. (17)
Venas reticulares. Venas dilatadas de localizacion
subdérmica, azuladas, de 1 a 3 mm de diametro. (17)
Venas varicosas: Venas dilatadas de localizacion

subdérmica mayores de 3 mm de diametro. (17).

Complicaciones:

Infecciones: La superficie de la Ulcera es asiento
habitual de abundante flora microbiana, pero sdlo
algunos gérmenes producen sobreinfecciones con
relevancia clinica. Los gérmenes responsables de
infeccion mas frecuentes son el estreptococo
betahemolitico y el estafilococo dorado. La mayoria de las
veces dan lugar cuadros de impétigo o eccema
microbiano. En cambio, la erisipela, la celulitis y otras
infecciones graves son menos habituales de lo que cabria
esperar en funcidn de la solucién de continuidad existente
en la piel, probablemente porque los depdsitos de fibrina
y el tejido de granulacidon actian como una barrera eficaz
frente a la invasidn microbiana. Las infecciones por

enterobacterias, sobre todo por Pseudomonas, suelen
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verse solo en pacientes hospitalizados. La infeccion por
anaerobios se observa casi siempre en Ulceras muy
descuidadas.

Hemorragia (varicorragia): Las hemorragias graves
son una complicacion muy rara ya que en general las
hemorragias dependen de una vena superficial o marginal
de una Ulcera venosa y ceden con facilidad elevando la
extremidad y efectuando una compresion suave.
Varicotrombosis: Los sintomas y signos clinicos son la
aparicion de un dolor punzante en una zona de eritema
cutaneo, hinchazon local subcutdnea sin afectar a los
musculos subyacentes. A la palpacion, especialmente
dolorosa, se observa un cordén duro muy significativo en
todo el trayecto afectado, que es la expresion del paquete
varicoso trombosado.

Lesiones Oseas: En los pacientes ancianos que
mantienen una inmovilidad prolongada a causa de una
Ulcera puede producirse anquilosis del tobillo, con
deformidad equina y pérdida irreversible de la movilidad
articular favoreciendo ademas la osteoporosis. La
alteracion de la marcha condicionada por la uUlcera puede
ocasionar o0 agravar la artrosis en las articulaciones del

tobillo, la rodilla o la cadera, e incluso en algunos casos



26

puede también alterarse la estatica de la columna
vertebral.

- Carcinoma epidermoide: Puede originarse sobre
lesiones inflamatorias crdnicas, entre las que se incluyen
las Ulceras crénicas de las extremidades inferiores.
Aunque su incidencia es muy baja (0,5-1 por mil) tienen
una elevada capacidad metastatizante. El diagndstico
puede resultar dificil, por simular su aspecto al tejido de
granulacion o a la hiperplasia pseudoepiteliomatosa del
borde de la Ulcera. La minima sospecha diagnodstica o la
presencia de una Ulcera que no evoluciona de forma
adecuada con un tratamiento correcto debe indicar la
realizacion de una biopsia con el fin de descartar la

presencia del tumor.

I. 5.- CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA.

La clasificacion de las enfermedades se realiza con el objetivo de
proporcionar una herramienta comun, sobretodo a la comunidad cientifica,
para la comunicacion, discusion y aprendizaje sobre las mismas. Los
avances en el conocimiento originan que las clasificaciones queden
anticuadas y continuamente se corrijan y actualicen. La IVC ha sido objeto

de muchos trabajos para su clasificacion en el pasado, y actualmente la
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que mas se utiliza es la clasificacion Clinica, Etioldgica, Anatdmica y
Patofisioldgica (CEAP). Podemos destacar como sus precursoras estas dos

clasificaciones:

Clasificacion de Widmer (18):

- Estadio I: Corona flebectasica en el maléolo interno y
edema.

- Estadio II: Aparicion de trastornos troficos como
dermatitis ocre, atrofia blanca, dermatofibroesclerosis y
lipodermatoesclerosis.

. Estadio III: Ulcera cicatrizada o activa, localizada

normalmente en regidn supramaleolar interna.

Clasificacion de Porter (19):
- Estadio I: Asintomatico.
- Estadio II: Varices visibles, con leve edema maleolar y
moderada sintomatologia.
- Estadio III: Varices de gran diametro y trastornos
troficos como dermatitis ocre, atrofia blanca,

dermatofibroesclerosis y lipodermatoesclerosis.
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- Estadio IV: Edema franco supramaleolar o de toda la
pierna, trastornos tréficos como los citados

anteriormente, preulceracion o Ulcera cicatrizada o activa.

I. 5.A.- CLASIFICACION CEAP: Clinica, Etiolégica, Anatomica y

Fisiopatoldgica.

La Sociedad de Cirugia Vascular y el Capitulo de América del Norte de la
Sociedad Internacional de Cirugia Cardiovascular impulsaron desde el
American Venous Forum (AVF) del afo 1994 la renovacién de las normas
de informacion sobre la IVC, fructificando en la clasificacion CEAP que fue
publicada en 1995 (5). En el afo 2004 fue revisada, mejorando la
clasificacién clinica con la subclasificacién de la clase C 4; anadiendo un
subepigrafe n cuando no se podia identificar una causa venosa para el
proceso; anadiendo una clasificacion del nivel de investigacion; vy
recomendando afadir la fecha de la clasificacién(17). La clasificacién fue
aceptada por la comunidad cientifica internacional, se ha convertido en la
clasificacion de referencia o patrén oro de las clasificaciones y se utiliza de
forma habitual para las publicaciones, la investigacion y la practica clinica
(20).

Clasificacion Clinica CO a C6:

Es la parte de la clasificacion que ha conseguido mayor aceptaciéon y

difusion. Se realiza valorando los signos clinicos de la enfermedad vy tiene



29

un sentido ascendente. Los pacientes que no tienen sintomas se catalogan

como asintomaticos (A) y los sintomaticos como (S).

- Clase 0: Sin signos visibles ni palpables de enfermedad
venosa.

- Clase 1: Telangiectasias o venas reticulares < 3 mm.

- Clase 2: Varices. Venas varicosas >3 mm.

- Clase 3: Edema.

- Clase 4: Cambios cutaneos propios de la IVC
Clase 4 a: pigmentacion y/o eccema.
Clase 4b: lipodermatoesclerosis y/o atrofia
blanca.

- Clase 5: Cambios cutaneos con Ulcera cicatrizada.

- Clase 6: Cambios cutaneos con Ulcera activa.

Clasificacion Etioldgica (E): Segun el origen de la insuficiencia venosa.

Estas categorias son excluyentes entre si.

- Ec: Congénita: malformaciones venosas congénitas que
estan presentes al nacer aunque se diagnostiquen mas
tarde, como la agenesia valvular o las variantes de
KlippelTrenaunay.

- Ep: Primaria. Son las disfunciones venosas de origen

desconocido pero no congénitas. Varices esenciales.



- Es: Secundaria. Son de etiologia conocida, como la

secuela postrombdtica o la postraumatica.

- En: No establecida

30

Clasificacion Anatomica (A): Muestra la localizacion de la insuficiencia

y sus correspondientes subdivisiones.

- As: Venas del sistema superficial

o 1: Telangiectasias, venas reticulares, safena

O

interna

2: En muslo

3: En pantorrilla
4: Safena externa

5: No safenas

- Ad: (Deep veins) Venas del sistema profundo

o

6: Cava inferior

7: Iliaca comun

8: Iliaca interna

9: Tliaca externa

10: Gonadal, ligamento ancho
11: Femoral comun

12: Femoral profunda

13: Femoral superficial

14: Poplitea

15: Tibial anterior, posterior y peronea
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o 16: Venas del gastrocnemio, del sdleo, otras
- Ap: Venas perforantes

o 17: De muslo

o 18: De pantorrilla

Clasificacion Patofisiologica o Fisiopatoldgica(P): La sintomatologia

de la IVC sera debida a la obstruccidn venosa, al reflujo venoso o a
ambos.
- Pr: Reflujo
- Po: Obstruccion
- Pr,0: Reflujo y obstruccién
- Pn: Fisiopatologia venosa no identificada.
I. 5.B.- CLASIFICACION SEGUN NIVEL DE INVESTIGACION. (L):
- Nivel I (L I): evaluacion en consulta mediante historia
clinica, examen fisico y exploracion con doppler continuo
manual.
- Nivel II (L II): exploracion en el laboratorio vascular, sin
pruebas invasivas, mediante estudio ecografico.
- Nivel III (L III): exploracién mediante pruebas invasivas:
flebografias, mediciones cruentas de la presidn venosa,

tomografia, resonancia magnética...

I. 5.C.- FECHA DE LA CLASIFICACION:
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La insuficiencia venosa crdnica es evolutiva de forma natural y también
puede mejorar por tratamientos médicos o quirurgicos. Por ello también

se recomienda que en la clasificacion se afiada la fecha de la misma.

Un ejemplo de esta clasificacion puede ser un paciente con venas
varicosas sintomaticas, dependientes del territorio de la safena interna con
clinica de dolor, edema y lipodermatoesclerosis, con un SVP normal que

se describira como: C2,3,4,s — Ep — A1 — Pr.

I. 5.D.- CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA INSUFICIENCIA

VENOSA CRONICA.

La clasificacion CEAP, tiene un caracter descriptivo, que se ha completado
con el desarrollo de un sistema de puntuacion sobre la gravedad de la
enfermedad y sus resultados evolutivos (21,22). La gravedad se va a

estimar con tres sistemas de puntuacion diferentes:

Puntuacion de la gravedad clinica venosa/Venous Clinical

Severity Score (VCSS).

Las manifestaciones clinicas (dolor, varices tronculares, edema venoso,
pigmentacién de la piel, inflamacion, induracion, nimero de Ulceras

activas, duracion de la Ulcera, tamafo de la Ulcera y uso de terapia
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compresiva) se califican de 0-3 puntos segin sean ausentes, leves,
moderadas o graves. Su utilidad radica en facilitar la evaluacion de los

cambios en la situacion del paciente segun los tratamientos recibidos.

Puntuacion anatdmica/ Venous Segmental Disease Score (VSDP).

Su objetivo es evaluar mejor la gravedad del proceso en funcién del
segmento anatomico afectado. También se asigna una puntuacién

numéerica a cada elemento.

Puntuacion de incapacidad laboral Venous Disabili Score

VDS).

El objetivo es valorar la incapacidad que la enfermedad origina en cada
paciente, especialmente en los de edad avanzada. Esta incapacidad tiene
también una graduacion:

0: Asintomatico.

1: Sintomatico, pero puede hacer su vida normal sin compresion.

2: Puede realizar su vida normal pero con medias.

3.: No puede realizar su vida normal adn usando medias.
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I. 6.- DIAGNOSTICO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA.

El Capitulo de Diagnostico Vascular (CDV) de la Sociedad Espafiola de

Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV), tiene los siguientes objetivos:

1. La actividad estara destinada a mejorar el conocimiento de las técnicas
de diagndstico vascular en beneficio de la sociedad.

2. Establecer y mantener una base de informacion como referencia y
asistencia en todas las materias que conciernen al campo del diagndstico
vascular con especial atencién a las exploraciones no invasivas.

3. Promover y proveer formacion continuada para los especialistas,
especialistas en formacién y técnicos que realicen las exploraciones de
diagnostico vascular no invasivo y acreditar su aptitud para la adecuada
practica de las mismas.

4. Fomentar y proveer la homologacidn en base a la calidad, de los
Laboratorios de Diagndstico Vascular.

5. Promover la investigacion en el campo de las técnicas de diagndstico

vascular.

Para alcanzar estos objetivos organiza cursos y congresos especializados
en el diagnodstico vascular no invasivo, publicaciones especializadas en
este campo y documentos de consenso o guias para el diagndstico no

invasivo de diferentes enfermedades vasculares.
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“La Guia basica para el diagndstico no invasivo de la
insuficiencia __venosa” que estd publicada en su web

(www.cdvni.org) y en la revista Angiologia nos sirve como soporte para
nuestra formacion y para aplicarla a nuestra actividad diaria (23,24).

Los estudios no invasivos de la patologia venosa se dirigiran a detectar y
cuantificar la existencia de cambios de volumen, obstruccion o reflujo
ligados a la insuficiencia venosa y a definir la localizacién anatomica de la
anomalia. Para ello utilizaremos una combinacidn de técnicas fisioldgicas y
de imagen. En la actualidad los métodos no invasivos que resultan mas
utiles clinicamente son: el doppler continuo, el eco-doppler con o sin color

y la pletismografia aérea o neumopletismografia.

Pletismografia.

Las técnicas pletimograficas se dirigen a la deteccion y medicién de los
cambios de volumen. Aplicada al estudio de la insuficiencia venosa, trata
de medir los cambios de volumen que se producen en la extremidad tras
ejercitar la bomba muscular o al bloquear el drenaje sanguineo. La falta
de informacién anatdmica, la imposibilidad de discriminar correctamente la
insuficiencia valvular profunda de la superficial, a pesar de una correcta
utilizacion de torniquetes, y la sencillez y facilidad del examen con eco-

doppler han motivado que las técnicas pletismograficas hayan quedado en
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desuso y se empleen Unicamente en caso de no disponer de eco-doppler o
cuando se desea cuantificar numéricamente la IVC en el contexto de un

ensayo clinico.

Doppler continuo.

La utilidad del doppler continuo en la IVC se limita a la valoracién grosera
de la existencia de reflujo, ya que solo nos permitira descartar su
existencia, es decir que si detectamos reflujo en una encrucijada venosa
no podremos saber que valvulas son las disfuncionantes y necesitaremos
el eco-doppler para localizar la insuficiencia, pero cuando no registremos
flujo retrégrado,si que podremos afirmar que todas las valvulas del sector

funcionan adecuadamente.

Ecodoppler venoso de miembros inferiores.

El Ecodoppler es la exploracién no invasiva que, en el momento actual
aporta la mayor informacién sobre la patologia que nos ocupa. La
utilizacion del eco-doppler en el estudio de la insuficiencia venosa es el
Unico procedimiento no invasivo capaz de suministrar una topografia
anatémica y hemodinamica precisa de la circulaciéon venosa de las EEII a

tiempo real, mostrando “in vivo” los cambios que se producen ante
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diferentes maniobras que simulan el comportamiento fisioldgico de la
circulacién venosa.

Metodologia.

Es condicion indispensable que la exploracion se efectie en bipedestacion,
la posicion en decubito puede ser la adecuada en el estudio de la
trombosis venosa de las EEII, pero induce a errores considerables cuando
se utiliza en la exploracion de la insuficiencia venosa crénica. El
ecodoppler permite una adecuada exploracion de las venas del sistema
profundo y superficial de las EEII. Las venas profundas estudiadas seran
las iliacas, femorales comun, profunda y superficial, venas poplitea y
distales .Las venas superficiales a explorar comprenderan ambas venas
safenas y sus ramas, asi como las venas perforantes. Para ello se utilizara
un transductor de 7.5-10 Mhz con doppler pulsado. El complemento del
doppler color puede ser dutil, si bien no resulta indispensable.
Fundamentalmente se practicaran secciones transversales en sentido
descendente efectuando una reconstruccion tridimensional de los vasos
estudiados. Las maniobras efectuadas en el diagndstico de la insuficiencia
venosa cronica son: la maniobra de Valsalva, la cual al producir un paro
circulatorio proximal permitira la exploracién de la insuficiencia venosa
proximal al punto de deteccidn, asi como la identificacion de los puntos de
fuga. La maniobra de compresién y descompresién distal permitira valorar
la direccion de flujo venoso troncular, no siendo sin embargo una

maniobra fisioldgica. De especial importancia son las maniobras de
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exploracion de bomba muscular (punta-talén y Parand) por cuanto nos
permitiran valorar la eventual insuficiencia venosa en condiciones
fisioldgicas.

Aspectos morfologicos. Redes venosas.

La disposicién anatdmica del sistema venoso profundo es arboriforme
mientras que el superficial es reticular. Un aspecto ecografico fundamental
en la clasificacién de las estructuras venosas es la identificacién de las
fascias venosas. Existen 2 fascias venosas: una profunda, que recubre los
planos musculares y otra superficial que delimita el tejido celular
subcutaneo. En determinadas regiones las fascias se hallan unidas
mientras que en otras aparece un desdoblamiento entre ellas. Si bien
estas fascias son anatémicamente de débil consistencia, se caracterizan
por tener una ecogenicidad evidente.

En funcidén a su relacion con dichas fascias podremos distinguir 4 redes
venosas:

e Red primaria, comprende aquellas venas situadas en un plano
profundo a la fascia profunda, corresponderia al sistema venoso profundo.
¢ Red secundaria, comprende aquellas venas situadas en el interior de
la fascia de desdoblamiento, corresponderian a la safena interna,

safena anterior o accesoria, safena externa y vena de Giacomini .

* Red terciaria, comprenden aquellas venas situadas por fuera de la
fascia de desdoblamiento, corresponderian fundamentalmente a ramas

de las safenas, 0 a venas originadas por perforantes. Dichas venas
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terminan en perforantes o conectan con las venas safenas

* Red cuaternaria, seria un tipo especial de red terciaria que conectaria
a dos segmentos de safena entre si. Pueden ser de 2 tipos: longitudinal
cuando conectan a la misma safena o transversal cuando conectan a
otro elemento de la red secundaria.

Aspectos hemodinamicos.

Uno de los aspectos mas importantes que sin duda aporta el eco-doppler
en el estudio de la insuficiencia venosa consiste en la posibilidad de
realizar una cartografia no sélo morfoldgica, sino también hemodinamica
de las venas estudiadas. Antes de referirnos a ella es necesario considerar
algunos conceptos previos.

Flujo anterdgrado es el sentido de flujo fisioldgico de una vena.

Flujo retrdgrado seria aquél flujo de sentido contrario al fisioldgico.
Punto de fuga seria el paso de un compartimento interior a otro exterior.
Punto de entrada seria el paso de un compartimento exterior a otro
interior .

El reflujo ha sido ya definido como un flujo que regresa en sentido
contrario al fisiolégico, presupone un flujo previo de sentido normal. El
concepto de reflujo es un concepto caracterizado por la presencia de flujo
bidireccional, no aportando informacion acerca de su punto de origen.

Hemodinamica de la insuficiencia venosa superficial.

Podemos concebir el sindrome de insuficiencia venosa superficial como un
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circuito retrégrado o shunt veno-venoso. Este viene determinado por un
punto de fuga (por ejemplo la union safeno-femoral), un trayecto
habitualmente retrégrado, cuya parte visible constituirian las varices y
finalmente un punto de re-entrada al sistema venoso profundo (a través
de venas perforantes).

Concepto de Shunt.

Derivacion o cortocircuito condicionado por un punto de fuga y un punto
de reentrada. Puede activarse en sistole o en diastole. Puede ser abierto o
cerrado. El shunt veno-venoso puede alcanzar un considerable grado de
complejidad, pudiéndose intercalar distintos shunts entre el punto de fuga
y el punto de reentrada.

Consideramos como shunt principal el que representa la columna de
presidn con mayor energia y como shunts secundarios, aquellos que se
intercalan en el shunt principal.

El desplazamiento de la sangre en el shunt veno-venoso esta condicionado
por la energia gravitatoria de la columna de presién y por la propia
energia cinética generada por la bomba muscular.

En relacion a la bomba muscular un shunt puede activarse en sistole, o
mas frecuentemente en diastole.

Tipos de shunts venovenosos:

Shunt veno-venoso cerrado: Shunt formado por una vena incompetente
que conecta con otra competente a través de al menos 2 conexiones por

encima y por debajo de la bomba muscular. Produce una sobrecarga de
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flujo y presiéon al formarse un circuito cerrado. Se activa en la didstole
muscular.

Shunt veno-venoso abierto: En este tipo de shunt venovenoso retrogrado
no existe recirculacion venosa. El punto de fuga no procede de la red
venosa profunda. Se activa en la diastole muscular.

Shunt veno-venoso vicariante: Se trata de un shunt venovenoso abierto
anterégrado que puentea una vena obstruida, estenosada, hipoplasica. En
funcién de su calibre y longitud serd capaz de mejorar en mayor o menor
medida el drenaje venoso. Esta permanentemente sobrecargado, con un
incremento en la sistole muscular.

Clasificacidn de los shunts venovenosos. (ANEXO I)

Shunt veno-venoso tipo 0: Shunt abierto sin punto de fuga. Es aquel
caracterizado por un flujo retrogrado de la vena safena a partir de la
entrada de una tributaria safeniana normal, estableciéndose un drenaje
retrdgrado de la safena a partir de una vena perforante. Dicho shunt no se
acompana de varices ni de clinica.

Shunt veno-venoso tipo 1: El punto de fuga se establece entre el
sistema venoso profundo y la safena (R1 > R2), (ya sea a nivel del cayado
o en alguna perforante). Ello origina una safena retrégrada con reentrada
al sistema venoso profundo a través de una vena perforante localizada en
la propia safena (R2 > R1). No existe ninguna colateral interpuesta entre

la safena y la reentrada.
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Shunt veno-venoso tipo 2: Es aquel cuyo punto de fuga parte de la
propia safena, en la unidon de la red venosa secundaria con la terciaria
(punto de fuga R2 > R3). Pueden ser abiertos en el caso de que la
colateral desemboque por una perforante al sistema venoso profundo, o
cerrados cuando la colateral insuficiente desemboque en la propia safena,
recirculando por la misma. Pueden existir 3 tipos de shunt veno-venoso
tipo 2 en funcidon del sentido de flujo de la safena interna proximal y
distalmente al punto de fuga R2 > R3:
e Shunt veno-venoso tipo 2A: La safena es anterdgrada proximal y
distalmente al punto de fuga R2 > R3.
e Shunt veno-venoso tipo 2B: La safena es retrégrada
proximalmente al punto de fuga R2 > R3 y anterdgrada distalmente
al mismo.
e Shunt veno-venoso tipo 2C: La safena es retrégrada proximal y
distalmente al punto de fuga R2 > R3.
Shunt veno-venoso tipo 1 + 2: Es un shunt veno-venoso mixto en el
que confluyen un shunt tipo 1 asociado a un shunt tipo 2. Es un shunt
cerrado.
Shunt veno-venoso tipo 3: El punto de fuga es del mismo tipo que el
shunt anterior (R1 > R2), existiendo una colateral de safena interpuesta
entre la safena y la reentrada principal al sistema venoso profundo (R2 >

R3 > R1). Es un shunt cerrado. Es el tipo de shunt mas frecuente.
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Shunt veno-venoso tipo 4: Es aquel en el que el punto de fuga
principal se establece entre el sistema venoso profundo y una vena
tributaria (R1 > R3) que desemboca a su vez en la safena. La reentrada
del shunt al sistema venoso profundo se produce por una vena perforante
de la safena (R2 > R1). Es un shunt cerrado. Existen 2 modalidades de
shunt tipo 4 segun el punto de fuga principal se origine en la region
pélvica o en una perforante no relacionada con la safena; ambas son
shunts cerrados.

Shunt veno-venoso tipo 5: El punto de fuga principal es el mismo que
el shunt tipo 4 (R1 > R3) pero el drenaje de la safena se realiza a través
de una vena tributaria (R2 > R3 > R1). Seria un shunt cerrado.

Shunt veno-venoso tipo 6: El punto de fuga principal se establece
entre una perforante y una vena superficial distinta de la safena (R1 >
R3), la reentrada puede ser por medio de una perforante de dicha vena
superficial (R3 > R1) (shunt cerrado), o0 mas raramente, por medio de una

safena anterdgrada (shunt abierto).

Cartografia venosa.

El estudio mediante eco-doppler de la insuficiencia venosa crénica y
basicamente la identificacién del tipo de shunt, se plasmaran en la
cartografia venosa, que es la descripcion esquematica de la hemodinamica

venosa de la extremidad. La cartografia venosa debe recoger el punto de
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fuga, puntos de entrada y tipo de shunt venovenoso. Esta cartografia
venosa garantiza un buen conocimiento morfoldgico y hemodinamico de la
insuficiencia venosa y permite la racionalizacion del tratamiento. Ante una
eventual indicacidn quirirgica, resulta pues imprescindible el estudio

previo con un eco-doppler venoso.

I. 7.- TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA INSUFICIENCIA

VENOSA CRONICA.

El tratamiento de la insuficiencia venosa cronica se plantea como un

conjunto de medidas que se complementan y no son excluyentes:

consejos venosos, medidas higiénicas y dietéticas,

tratamiento de contencion elastica,

tratamiento farmacoldgico y

tratamiento quirlrgico.

I. 7.A.-CONSEJOS VENOSOS. MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS.

Los pacientes deben de conocer una serie de habitos en su vida cotidiana
que favorecen las molestias que origina esta enfermedad, y otros que
disminuyen dichas molestias. El Capitulo de Flebologia y Linfologia de la
SEACV, tiene en su pagina web (www.capitulodeflebologia.org) unos

folletos en los que se resumen y se detallen una serie de instrucciones
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para mejorar la calidad de vida de estos pacientes que se pueden

descargar de forma gratuita . Aqui enumeraremos algunas de las

instrucciones mas importantes para mejorar la sintomatologia:

Los pacientes deben de conocer cuales son los factores
de riesgo modificables y que por tanto pueden ser
corregidos o evitados: la obesidad, la vida sedentaria, los
trabajos de pie, los anticonceptivos orales, los habitos
posturales, y el estrefiimiento crénico.

El ejercicio es muy efectivo para mejorar el drenaje
venoso, tonificar la musculatura y controlar el peso del
individuo. El ejercicio dentro del agua o al borde del mar
seria el mas recomendado, pero se puede realizar
cualquier tipo de ejercicio con las piernas como subir
escaleras, caminar, bicicleta, correr...

El calor es un factor agravante de la sintomatologia por lo
que se recomienda evitar el calor directo sobre las
piernas por la calefaccion en el invierno y por exceso de
sol sin hacer ejercicio en el agua en el verano.

Los habitos diarios se pueden corregir dando un pequefio
paseo si permanecemos muchas horas de pie o sentados
en el trabajo, usando las medias elasticas, elevando las

piernas cuando estamos descansando, evitando la ropa
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apretada, acabando las duchas con agua fria sobre las

piernas.

I. 7.B.- TERAPIA DE COMPRESION.

La terapia de compresion favorece una disminucion del diametro de la

vena, una reduccién del reflujo, una mejora de la bomba muscular de la

pantorrilla, un aumento de de la velocidad de retorno del flujo venoso y

un incremento de la de la presidn intratisular que contribuye a una

reabsorcion mas facil del edema.

Los grados de compresion para las prendas eldsticas son catalogados en

mm Hg y comprenden:

Compresion ligera <20 mm Hg.
Compresion moderada 20-30 mm Hg.
Compresion fuerte 30-40 mm Hg.

Compresion muy fuerte > 40 mm Hg.

Las indicaciones para prescribir el uso de unas medias elasticas de

compresion son variadas:

Insuficiencia venosa crénica: Estan indicadas en todos
aquellos pacientes sintomaticos, independientemente del
tamafo de sus varices.

El embarazo. Mejoran la sintomatologia y pueden
prevenir en cierta manera el reflujo en la unién

safenofemoral y la aparicion de varices.
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- La esclerosis venosa. Es recomendable el uso de medias
elasticas tras la realizacion de tratamientos esclerosantes
y mantenerlas después como terapia de mantenimiento.

- Ulceras venosas: aunque en las fases iniciales de una
Ulcera venosa pueden ser mas Utiles los vendajes
elasticos, para prevenir la recidiva de la Ulcera se deben
de usar medias elasticas de compresion.

- Cirugia de varices. La compresidon elastica mediante
vendajes o medias es recomendable en el postoperatorio
de una cirugia de varices, independientemente de la
modalidad quirdrgica utilizada. El uso posterior de una
media elastica es recomendable para mejorar la
sintomatologia e incluso para reducir o retrasar la recidiva
de nuevas varices.

- Trombosis venosas. El uso de medias elasticas de
compresidbn mejora la sintomatologia y favorece la
repermeabilizacion del sistema venoso profundo

originando que el sindrome postrombdtico sea menor.

La colocacion y el uso de unas medias elasticas pueden resultar
incdmodos y algunos pacientes rechazan a veces este tipo de tratamiento.

Es conveniente que cada paciente individualice el tipo de media y su
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compresion hasta encontrar aquella con la que se encuentre a gusto antes

de eliminarlas como forma de tratamiento.

Los vendajes elasticos estan indicados cuando tenemos edemas muy
importantes en las extremidades, hay Ulceras en la pierna, en el
postoperatorio de la cirugia de varices, y tras la esclerosis venosa. Una
vez controlado el cuadro clinico seran sustituidos por las prendas elasticas

como tratamiento de mantenimiento.

I. 7.C.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Flebotonicos.
Los flebotonicos son un grupo heterogéneo de farmacos naturales y
sintéticos que actdan sobre distintas partes de la fisiopatologia de la IVC
con intencidon de mejorar los sintomas. Son muy numerosos y podemos
resumirlos por grupos genéricos:
- Gammabenzopironas: diosmina, hesperidina, hidrosmina,
troxerutina. Tienen efecto hemorreoldgico, antiagregante
y antiinflamatorio moderado a nivel de Ia
microcirculacion.
- Alfabenzopironas. Cumarina, reduciria el volumen de los

edemas hiperprotéicos agudos postraumaticos. Esculina,
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su efecto fundamental es la proteolisis de cadenas de
elevado peso molecular y sobre la agregacion plaquetaria.

- Saponinas: Escina. Presenta varios mecanismos de accion
en relacion con el mantenimiento del tono venoso vy la
proteccion de la permeabilidad endotelial.

- Acido ascdrbico. Vitamina C. Su actividad se basaria en el
efecto antioxidante y protector del endotelio asi como su
participacion en el proceso de elaboracion del colageno,
elemento sustancial para mantener la estructura de sus

vasos Y su funcionalidad.

Los mecanismos de accion de estas sustancias pueden considerarse
correctamente evidenciados en estudios experimentales no clinicos. Pero
el porcentaje de estudios bien estructurados, que permitan extrapolar
estos resultados a situaciones clinicas, es aun insuficiente(25).
En la dltima publicacién del Capitulo de Flebologia y Linfologia de la
SEACV el Dr. Ibafnez incidia en la controversia que persiste en la
actualidad en relacidon con la eficacia clinica de estos productos(26).
Presentaba algunos trabajos a favor:
- Cesarone 2006: Las oxerutinas mejoraban la clinica y
calidad de vida de los pacientes con IVC frente a la

diosmina y hesperidina.
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Gohel 2009 y 2010: El uso de la fraccidon flavonoides
purificada micronizada de diosmina puede reducir los
sintomas de dolor, pesadez y edema, mejorando la
cicatrizacion de las Ulceras. Las oxerutinas pueden ser
beneficiosas en la reduccién del edema y lo rutdsidos
pueden ayudar a aliviar los sintomas de las varices en el
embarazo. La pentoxifilina es util como complemento a la
terapia de compresion para la cicatrizacion de las Ulceras.
Agus 2011: La evidencia defiende el uso de los farmacos
en todas las clases de la CEAP.

Rabe 2013: La evidencia es buena para el uso de los

flavonoides en la IVC.

Presentaba también algunos trabajos en contra:

Revisién Cochrane 2008: incluyd y analizd 44 ensayos
clinicos aleatorizados destacando que no hay pruebas
suficientes para apoyar de forma global la eficacia de
estos farmacos sobre la IVC ni tampoco hay informacién
relevante sobre la calidad de vida de los pacientes.

Esperester 2013: Las publicaciones consultadas carecen
de una informacion clara, pues dificultan la interpretacién
y puede llevar a la conclusidon de un juicio sesgado sobre

los efectos de la terapia.
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La necesidad de nuevos estudios mejor disefados, aleatorizados y
controlando los sesgos, es el punto de encuentro de todos los autores.
Ademas, en la practica clinica diaria vemos, como la administracion de
estos productos en periodos de calor o en grados avanzados de la CEAP,
si son efectivos, y mejoran subjetivamente los sintomas en lineas

generales, por lo que generan gran adhesion en los enfermos (26).

Otros farmacos:

La pentoxifilina se puede asociar para mejorar la cicatrizacion de las
Ulceras venosas, mientras que los diuréticos no se deben de utilizar en la
IVC aislada y sin edema. Los antibidticos se pueden utilizar en casos de

Ulceras sobreinfectadas.

I. 8.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INSUFICIENCIA
VENOSA CRONICA.

El tratamiento quirtrgico esta indicado en aquellas varices tronculares que
sean sintomaticas, es decir, a partir del grupo C2 S de la clasificacién
CEAP. En estos casos existen dos modalidades de tratamiento agresivo:

a.- Tratamientos ablativos o destructivos de la safena: su objetivo

es destruir o anular la vena safena y eliminar las varices acompanantes.
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Se puede realizar mediante la safenectomia clasica o utilizando nuevas
tecnologias.

b.- Tratamientos conservadores: su objetivo es corregir la

insuficiencia venosa de una forma hemodinamica, conservando la vena

safena sin destruirla y modificando los drenajes venosos.

I. 8.A.- TRATAMIENTOS DESTRUCTIVOS DE LA SAFENA.

I. 8.A.1.- SAFENECTOMIA RADICAL O COMPLETA (STRIPPING).

El stripping es un tratamiento radical y mutilante. Consiste en la
crosectomia de los cayados de las venas safenas afectadas, realizacion de
una incision en el tobillo, introduccion de un fleboextractor para la
extirpacion de las safenas y posterior eliminacion de todas las varices
visibles. Actualmente es la técnica quirdrgica mas utilizada para el

tratamiento de la I.V.C. en nuestros hospitales(27).
Las ventajas de esta técnica son:

- Técnica muy extendida con una experiencia superior a los 100
ahos. Buenos resultados a largo plazo que la mantienen como la
técnica de referencia para comparar con los nuevos
procedimientos.

- Posibilidad de realizarse en programas de Cirugia Mayor

Ambulatoria (CMA) con alta precoz.
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Los inconvenientes que puede presentar son:

- Complicaciones relacionadas con la técnica que pueden llegar al
18%(28). Desde complicaciones mayores, trombosis venosas o
arteriales a complicaciones locales: hematomas, infecciones
herida quirdrgica, neuritis del safeno, parestesias.

- Recidivas entre el 20-80%, segun las series (29).

- Es necesaria la anestesia general o la raquidea.

- Se eliminan las safenas, por lo que no se podran realizar bypass
venosos en caso de necesitarlos por isquemia cardiaca o de
extremidades.

- El postoperatorio necesita una recuperacion en torno al mes de

baja laboral.

Se han realizado modificaciones de la técnica quirirgica (stripping por
inversion, safenectomia parcial extirpandola en el muslo y conservandola
en la pierna) para reducir el nimero de complicaciones y mejorar la
recuperacion postoperatoria.

La safenectomia se puede completar con una flebectomia o a veces con
un SEPS (Subfascial Endoscopic Perorator Surgery). El SEPS es una
técnica quirdrgica descrita hace 30 afos en la que se realiza la ligadura
endoscopica subfascial de las venas perforantes, para el tratamiento de

las Ulceras venosas. La flebectomia es la extirpacion de las varices
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epifasciales dependientes de las safenas mediante minimas incisiones sin
extirpar la safena. Normalmente es el complemento a otras técnicas
previas sobre la safena, sobre varices que no dependen de las safenas, o

sobre venas reticulares.

Los avances tecnoldgicos han permitido la introduccién de nuevas
modalidades ablativas de la safena con los mismos objetivos: mejorar la
recuperacion  postoperatoria, tener menos complicaciones que la

safenectomia y menos recidivas a largo plazo.

I. 8.A.2.- ABLACION DE LA SAFENA CON LASER ENDOVENOSO (LEV)

El laser endovenoso actia desnaturalizando las proteinas de las células de
la pared venosa destruyendo el endotelio, provocando una
venoconstriccion, trombosis intraluminal y fibrosis de la vena tratada. La
energia es liberada a través de una fibra dptica situada en la zona diana a
unos dos centimetros de la union safenofemoral.

La recuperacion postoperatoria es rapida. Se consideran efectos
secundarios frecuentes (50%) la existencia de equimosis y dolor de baja
intensidad en el segmento tratado. Infrecuentes (<5%) trombosis venosa
profunda, parestesias, quemaduras. Excepcionales (menos de 10 casos
descritos): parestesias de mas de un afio de duracidén, embolia pulmonar,

fistula arteriovenosa, infeccién de las heridas (30).
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I. 8.A.3.- ABLACION DE LA SAFENA CON RADIOFRECUENCIA:

El tratamiento de las varices mediante radiofrecuencia intenta obliterar las
venas varicosas de forma endoluminal mediante la aplicacion de energia
térmica controlada sobre la pared venosa utilizando un generador de
ondas con una rango de frecuencia entre 200 y 3.000 KHz conectado a un
catéter que transmite el efecto térmico al interior de la pared venosa.

La recuperacion postoperatoria es rapida. Las posibles complicaciones son
la quemadura cutanea, neuritis y trombosis venosa, con una incidencia
<1%. Existen estudios de seguridad y eficacia que muestran un nivel I de
evidencia clinica con un grado de recomendacién A, que muestran

mejores resultados para la radiofrecuencia frente a la safenectomia.(31)

I. 8.A.4.- ABLACION DE LA SAFENA CON VAPOR DE AGUA.

La técnica denominada Steam Vein Sclerosis (SVS) fue introducida en la
practica clinica en 2007 y consiste en introducir un catéter dentro de la
safena y mediante un generador de vapor introducir este gas a 120 °C en
el interior de la vena produciendo su quemadura y posterior fibrosis.

La recuperacion postoperatoria es rapida. Las complicaciones suelen ser

locales como quemaduras, hematomas, flebitis, neuropatias transitorias.
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Aun no hay estudios a medio y largo plazo para poder sacar conclusiones

de esta modalidad terapéutica (32).

I. 8.A.5.- ABLACION DE LA SAFENA MEDIANTE ESCLEROSIS.

Consiste en la inyeccidon de un producto quimico irritante en la luz venosa
para provocar la inflamacién de su endotelio y la posterior obliteracion
fibrosa de ese segmento venoso. A pesar de su uso centenario, carece
aln de una técnica estandarizada que dificulta la reproducibilidad y
comparacion de sus resultados. En los Ultimos afos se acepta que tiene
una incidencia de complicaciones muy bajas, con la mejor recuperacion
para el paciente de las técnicas de tratamiento expuestas. Tiene el
inconveniente de asociarse a un elevado numero de recidivas, que se ha

convertido en el lastre de este procedimiento(33).

I. 8. B.- TRATAMIENTOS QUE CONSERVAN LA SAFENA.

I. 8.B.1.- El SEPS Y LA FLEBECTOMIA se pueden aplicar a pacientes para
eliminar sus varices o ayudar a cerrar sus Ulceras sin precisar una

safenectomia.
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I. 8.B.2.- El ASVAL (Ablacion Selectiva de Varices bajo Anestesia Local),
es defendida por el Dr. Pittaluga. Se basa en una concepcion ascendente
para la aparicion de las varices, originandose inicialmente sobre las venas
distales que por defecto de su pared se irian dilatando y originando un
efecto aspirativo sobre sus vecinas y mas tarde sobre las safenas

originando que en éstas también aparezca una insuficiencia(34).

1.H.2.C.- La Cura C.H.LV.A. (Cura Hemodinamica de la Insuficiencia
Venosa en Ambulatorio), es un tratamiento quirlrgico conservador. Esta
técnica descrita por Francheschi en 1988 ha tenido una difusion
importante en nuestro pais convirtiéndose en la segunda modalidad de
tratamiento tras la safenectomia para la varices de nuestro entorno. Las

ventajas de esta modalidad quirlrgica son:

- Conservacion de los ejes safenos y su posible utilizacién para
posteriores puentes en cirugia arterial directa.

- Se realiza con anestesia local lo que permite un postoperatorio
mas llevadero, recomendando al paciente que camine desde el
principio y presentando el alta médica entre la primera y
segunda semana de la intervencion.

- Los resultados satisfactorios son mayores del 75% a los 5 afos,
las posibilidades de recidivas son bajas y cuando ocurren su
solucién es menos compleja y se puede realizar con pequenas

intervenciones con anestesia local.
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- En conjunto tiene un coste menor: baja laboral mas corta,
anestesia local, reduccién de listas de espera, ...

- Las complicaciones especificas son trombosis de la Vena Safena
Magna (VSM), generalmente asintomaticas y complicaciones
locales.

Los inconvenientes que presenta son:

- Es imprescindible contar con un cirujano vascular formado en
exploraciones venosas ecograficas para la realizacion de las
cartografias y posteriormente plantear la estrategia a emplear.

- Origina un protocolo de revisiones que puede sobrecargar los

servicios de cirugia vascular.

I. 9.- IMPORTANCIA DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA.

La insuficiencia venosa crdnica es un enfermedad con una prevalencia
muy elevada, que precisa tratamiento quirdrgico en un nimero importante
de casos siendo una de las cirugias programadas mas realizadas en los
hospitales espafoles y originando una de las listas de espera mas
abultada. La asistencia de estos pacientes por el Sistema Nacional de
Salud implica un gasto y una problematica importantes, que han originado
que desde la administracion y las sociedades médicas se intente disminuir
el coste mediante la racionalizacién, y priorizacién del diagnodstico, las

indicaciones quirirgicas y la gestién de las listas de espera (35).
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La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia elabor6 en el afo 2003
un Proceso Asistencial Integrado para la Insuficiencia Venosa Crénica. El
objetivo de este trabajo era precisamente racionalizar la asistencia de esta
enfermedad en nuestra Comunidad Auténoma. Las directrices recogidas
en este documento ayudan a los médicos de Atencién Primaria vy
Especializada en el manejo del diagndstico, tratamiento médico, derivacion
al especialista, indicaciones y contraindicaciones quirirgicas. Se realiza
una apuesta clara para desarrollar la Cirugia Mayor Ambulatoria y la
comunicacién entre niveles asistenciales(36). El Médico de Familia seguira
la siguiente sistémica:

- Grupos Iy Ila seran tratados en Atencion Primaria.

- Grupos IIb a V seran derivados a Atencidn Especializada.

- Grupo VI sera derivado de forma preferente a Atencion

Especializada.

El especialista realizara la historia clinica pertinente y solicitara una serie
de exploraciones complementarias, entre las cuales aparece el estudio
ecografico de una forma importante, para mejorar las indicaciones
quirdrgicas. Las contraindicaciones para la cirugia de las varices quedan
restringidas a las siguientes circunstancias:

- Edad superior a 70 afos.

- Pacientes con linfedema.

- Varices secundarias a angiodisplasias o fistulas arteriovenosas

postraumaticas.
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- Pacientes cuya clinica pueda ser atribuida a otra patologia
coadyuvante: osteoarticular, radicular.

- Obesidad mérbida.

- Varices secundarias a sindrome postflebitico.

- Con criterio general, todos aquellos pacientes con riesgo

quirurgico importante derivado de otra patologia asociada.

Los datos actuales sobre la epidemiologia de la insuficiencia venosa

cronica en Espafia se basan en el analisis de los siguientes documentos:

.- «Encuesta epidemioldgica realizada en Espana sobre la prevalencia de la

IVC en Atencion Primaria. Estudio DETECT-IVC 2000.». Es un estudio

epidemioldgico transversal en el que 1.068 médicos de atencion primaria
realizaron una anamnesis espontanea y dirigida sobre IVC a los 21.566
pacientes que ese dia acudieron a consulta. Los resultados reflejaron que
un 68,6 % de los pacientes que acudian a su médico de atencion primaria
por cualquier motivo presentaban sintomas de IVC, siendo en el 2,5 %

una Ulcera venosa(37).

.- «Encuesta epidemioldgica realizada en Espana sobre la prevalencia de la

IVC en Atencidon Primaria. Estudio DETECT-IVC 2006.». Es un estudio

epidemioldgico transversal en el que 1.118 médicos de atencidon primaria

realizaron una anamnesis espontanea y dirigida sobre IVC a los 16.186
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pacientes que ese dia acudieron a consulta. Los resultados reflejaron que
un 71% de los pacientes que acudian a su médico de atencidon primaria
por cualquier motivo presentaban sintomas de IVC, siendo en el 3% una

Ulcera venosa (38).

.- Los expertos que participaron en el «Libro Blanco de la IVC en Espana:

su impacto en la Sanidad Espanola: Horizonte del ano 2010», publicado en

el aflo 2004 consideraron que la tasa de prevalencia de esta patologia en
Espafia en el afio 2010 seria del 27,5 %. En este trabajo, el 59 % de los
expertos consultados consideraron que la safenectomia seria aun mas
utilizada en el futuro y solo el 28 % consideraron que las técnicas

quirdrgicas no ablativas o conservadoras serian mas utilizadas (39).

.- Recientemente se han publicado los resultados correspondientes a

Espafa del Estudio Internacional “Vein Consult Program”. El objetivo de
este estudio era determinar la prevalencia y caracteristicas clinicas de la
IVC en los pacientes atendidos en Atencidn Primaria. Es un estudio
epidemioldgico transversal en el que 1.000 médicos de Atencidon Primaria
realizaron una anamnesis espontanea y dirigida sobre insuficiencia venosa
crénica a los 20.000 pacientes que ese dia acudieron a consulta. Los
resultados reflejaron que un 67,7% de los pacientes que acudian a su

médico de cabecera por cualquier motivo presentaban sintomas de IVC.
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Estos resultados coinciden con los estudios mencionados anteriormente

(40).

La Sociedad Espaiiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) cred hace
dos décadas un registro de la actividad asistencial realizada por los
servicios de cirugia vascular. En los Ultimos afios se ha conseguido una
participacion en torno al 80% de los centros, con lo que sus datos se van
aproximando a la realidad, pero adn habria que sumarles al menos un
20% de los servicios de cirugia vascular que no han participado, la
asistencia de los centros privados y la asistencia por parte de otras
especialidades (cirugia general, cirugia cardiaca) para que reflejasen de
una forma mas exacta la atencién de toda la poblacion espafiola. No
obstante, los datos que se desprenden de su analisis nos aportan una
informacion muy valiosa. Seleccionamos los ultimos 9 afos publicados que
ya presentan una participacion media de 78 (70-85) centros para describir
algunos datos asistenciales por esta patologia. Cada afio se atienden en
las consultas una media de 168.000 pacientes nuevos, de los cuales
47.500 (28%) corresponden a problemas venosos. El Laboratorio de
Exploraciones Vasculares realiza una media de 77.500 exploraciones
venosas. Se origina una lista de espera media para cirugia de varices de
unos 10.300 pacientes a pesar de realizar mas de 25.000 procedimientos
terapéuticos anuales. El procedimiento mas utilizado sigue siendo la

extirpacion completa de varices tronculares o safenectomia, seguido de la
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cura CHIVA, y a mucha distancia la esclerosis venosa, el endolaser, la

radiofrecuencia... (41-55).

Sintetizando lo anterior, podemos decir que, la prevalencia de IVC en las
personas que acuden al médico de Atencion Primaria es del 68%, que
precisan intervencion quirirgica por este motivo mas de 25.000 pacientes
anuales y que la lista de espera para tratamiento quirdrgico se mantiene

por encima de los 10.000 enfermos. Tabla N° 1 (ANEXO II).

I. 10.- VARICES DEPENDIENTES DE LA VENA SAFENA MAGNA

ACCESORIA ANTERIOR (VSMAA).

I. 10.A.- DENOMINACION DE LA VENA SAFENA MAGNA

ACCESORIA ANTERIOR.

La Union Internacional de Flebologia ( UIP) publico en el afio 2005 un
consenso para la exploracion ecografica y la denominacidon del sistema
venoso superficial. Un grupo de expertos liderados por el Dr. Cavezzi,
llevaron a cabo una revision sistematica de la literatura publicada sobre la
anatomia de las venas superficiales de la extremidad en funcion de los
resultados de su exploracion mediante estudio ecografico. Posteriormente

sometieron su trabajo a la discusidn y participacion de los miembros de la
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UIP, para finalmente acordar una metodologia y nomenclatura adecuadas
para la investigacion del sistema venoso superficial de los miembros
inferiores, que se pudiera utilizar de forma homogénea para futuras
investigaciones(56).

El exhaustivo trabajo realizd una descripcidn anatomica del sistema
venoso superficial: vena safena mayor, unidon safenofemoral, tributarias de
la safena mayor, vena safena anterior accesoria, vena safena menor ,
union safenopoplitea, tributarias de la vena safena menor, venas
perforantes, venas del pie. En el trabajo que nos ocupa nos centraremos

en describir los datos relacionados con la vena safena anterior.

La vena safena anterior que es denominada en este trabajo vena safena
magna accesoria anterior (VSMAA) es un segmento venoso ascendente de
forma paralela a la vena safena interna o0 magna (VSM) en el muslo y se
encuentra dentro de un compartimiento fascial propio. Hay dos signos
ecograficos que nos van a permitir su identificacion y diferenciacién de la
VSM. El “signo del ojo” fue descrito por Bailly, y se debe a que la fascia
superficial es ecogénica y facil de apreciar durante la exploracién
ecografica del muslo. En un barrido transversal la luz de la vena safena es
el iris, la fascia superficial es el parpado superior y la fascia profunda
corresponderia al parpado inferior. El signo de la alineacién consiste en

que la VSM tiene una posicion interna con respecto a los vasos femorales,
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mientras que la VSA tiene una posicion anterior y lateral, quedando

dispuesta justo sobre ellos.

El origen mas frecuente de los procesos varicosos es la zona inguinal en el
75% de los pacientes. Las varices dependientes de la VSM aparecen en el
65%. Por su parte las varices dependientes de la VSMAA afectan al 10%
de los pacientes. Las varices originadas en la fosa poplitea y en los
territorios de las venas perforantes serian responsables del 25% restante

(57).

El origen mas frecuente de las recidivas varicosas es también la zona
inguinal. La persistencia de la VSMAA esta presente en el 10% segun
Theivacumar, 12% de los casos segun J.Juan y hasta el 43% de los casos
segun Garner. Estos autores coinciden al sefalar el error técnico del
cirujano al cerrar el punto de fuga. Por ello recomiendan la realizacion de
una crosectomia reglada: desconexidon de todas las venas aferentes a la
safena interna y desconexiéon de la safena interna de la unidn
safenofemoral, con el objetivo de reducir el nimero de recidivas

(58,59,60).

I. 10.B.- TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LAS VARICES
DEPENDIENTES DE LA VENA SAFENA MAGNA ACCESORIA

ANTERIOR. (FIGURA N° 1)
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El tratamiento de unas varices de origen inguinal con distribucion en el
territorio de la VSMAA, ofrece diferentes modalidades de actuacion a este
nivel durante el acto quirdrgico, sin que se haya llegado a ningun

consenso.

La safenectomia clasica realiza una desconexion de la unidn
safenofemoral, safenectomia completa de las VSM Y VSMAA vy

varicectomia de todas las varices visibles.

Prinz recomienda en su trabajo del afo 2001, que en los casos de varices
dependientes de la VSMAA con una VSM competente se realice una
crosectomia reglada de la unidén safenofemoral con extirpacién de los
primeros centimetros tanto de la safena anterior como de la safena
interna, respetando el resto de la safena interna sin completar la
safenectomia, y finalizando el tratamiento con una varicectomia amplia.
No es partidario de las ligaduras simples de la unién safenofemoral ni de

asociar una extirpacién completa de la safena interna (61).

Theivacumar realiza un tratamiento con endolaser en aquellos pacientes
con varices dependientes de la VSMAA que tenga una longitud minima de

10 cms y un didametro de 3 mm, sin actuar sobre la safena interna (62).
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La estrategia CHIVA recomienda en los shunts venovenosos tipo III de

safena interna una cirugia no hemodindmica o cura CHIVA 1+2

consistente en un cierre del punto de fuga (crosectomia reglada de la

union safenofemoral desconectando la VSM y todas sus ramas aferentes)

desconexion de los R3 de la VSM y extirpacion de los R3 y R4 (63). Esta

actuacion origina un sistema no drenado y un conflictco hemodinamico

para el drenaje de la safena interna. No hemos encontrado ningun trabajo

en la bibliografia que describa este proceder sobre la VSMAA de una forma

especifica, pero debemos pensar que ésta es la sistematica.

Figura N° 1. Modalidades de tratamiento para las varices dependientes de la VSMAA.

A.
B.
C.

D.

Esquema general de las varices dependientes de la VSMAA.

Safenectomia clasica: extirpacion de las venas safenas y varicectomia complementaria.
Prinz, crosectomia reglada de la union safenofemoral, extirpacion de la safena anterior y
de los primeros centimetros de la safena interna conservando la safena interna distal.
Theivacumar, esclerosis mediante endolaser de la safena anterior y esclerosis quimica o
varicectomia de las varices.

Cura CHIVA: tratamiento no hemodinamica cerrando el punto de fuga principal, la uniéon
safenofemoral, desconectando safena anterior e interna, conservando la safena interna
distal y desconectando la salidad de las varices de la safena anterior con varicectomia
extensa de las mismas, originando un conflicto hemodindmica para el drenaje de las
safenas.

oo,

I. 11.- ESTRATEGIA CHIVA PARA EL TRATAMIENTO DE LA

INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA.
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El avance en la exploracion ecografica tanto anatdomica como
hemodinamica del sistema venoso de las extremidades inferiores permitio
en la década de los ochenta el desarrollo de una concepcidon mas
fisioldgica que morfoldgica para el diagndstico y el tratamiento de la IVC.
Claude Franchesqui describid y desarrolld las bases que caracterizan a la
concepcién hemodinamica de la IVC o Cura CHIVA como la definid su
autor: Cure Hémodynamique de |’Insuffisance Veineuse en
Ambulatoire)(64). Franchesqui 1992: “Tras cuatro afios de experiencia la
Cura CHIVA nos parece la menos agresiva, la menos peligrosa y la mas
eficaz de los métodos para el tratamiento de la insuficiencia venosa
cronica y sus consecuencias funcionales y troficas” (65).

Para Franchesqui una variz es una vena del sistema venoso superficial que
es incapaz de mantener un drenaje venoso adecuado del territorio
dependiente de la misma hacia el sistema venoso  profundo

independientemente de la posicion del individuo (7).

La estrategia CHIVA se basa en los siguientes puntos:

1.- Los factores parietales que originan la insuficiencia venosa crénica son

importantes, pero necesitan la apariciéon del componente hemodinamico

para manifestarse clinicamente. La correccion del factor hemodinamico
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elimina las varices, como ejemplo podemos ver como la simple elevacion
de las piernas origina el desinflado y la desaparicion de las varices sin la

participacion de otros factores (64,65).

2.- La exploracion ecografica anatdmica y hemodinamica nos permite
conocer la enfermedad varicosa y disefiar un abordaje quirdrgico
especifico para cada paciente.

.- Aspectos anatomicos. La visualizacion del sistema fascial de la
extremidad inferior nos permite delimitar varias redes venosas.

e R1 o red primaria, son las venas situadas por dentro de la fascia
profunda y corresponden a las venas del sistema venoso profundo.

e R2 o red secundaria, son las venas que se encuentran englobadas
entre las fascia profunda y superficial y corresponden a la safena
interna, safena externa, safena anterior y vena de Giacomini.

e R3 o red terciaria, corresponden a las venas situadas por fuera de la
fascia superficial, suelen ser ramas de las safenas.

e R4 o red cuaternaria, son un tipo de red terciaria que conecta dos
redes secundarias, de forma longitudinal si corresponden al mismo R2
o transversales si conectan dos R2 diferentes.

.- Aspectos hemodinamicos. El drenaje fisioldgico del sistema

VEeNnoso es un circuito o shunt venovenoso anterégrado abierto y

ascendente desde el sistema venoso superficial al sistema venoso

profundo y desde aqui hasta el corazon. Las varices por el contrario, se
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caracterizan por la existencia de un circuito retrégrado que se compone de
un punto de fuga o de origen (es el paso de la sangre de forma retrograda
del sistema venoso profundo al superficial), un trayecto (son las
diferentes ramas varicosas que podemos observar) y un punto de entrada
(corresponde al paso de la sangre de un sistema venoso superficial al
profundo en sentido anterégrado). Los diferentes shunts venovenosos
existentes se pueden clasificar en seis tipos (ANEXO I) (24,63). Esta
sistematizacion facilita la confeccion de una estrategia a medida para cada

enfermo en particular.

3.- El objetivo de la estrategia CHIVA es la correccion de este drenaje
venoso anomalo. Para conseguirlo va a actuar sobre los shunts

Venovenosos en una serie de puntos:

e Fragmentacion de la columna de presion. En individuos sanos el
fraccionamiento de la columna de presion se produce en la diastole
muscular por accién del juego valvular. Cuando existe una
incompetencia valvular de las venas superficiales, se origina un
shunt venovenoso que impide la mencionada fragmentacion,
favoreciendo la recirculacion de la sangre venosa.

e Interrupcion de los shunts venovenosos. Consiste en la desconexion

de los puntos de fuga que originan las venas colaterales varicosas.
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e Conservacion de las perforantes de entrada. La perforantes de
entrada permiten el drenaje del sistema venoso superficial hacia un
sistema venoso profundo capaz de drenar la sangre de forma
anterdgrada.

e Supresion de las redes terciaria y cuaternaria no drenadas. Para
evitar trombosis de segmentos varicosos que hayan quedado sin

drenaje y mejorar el aspecto estético de la pierna.

La estrategia CHIVA se denominara de diferentes maneras en virtud de la
dificultad para obtener un drenaje correcto del sistema.

.- CHIVA 1, si en un solo tiempo quirdrgico se cierran los puntos de
fuga obteniendo un sistema drenado sin originar un conflicto
hemodinamica para ese drenaje.

.- CHIVA 2, se aplicara especialmente en los shunts tipo 3, cuando
para conseguir un sistema drenado sin conflictos hemodinamicas se
necesita actuar en dos tiempos quirdrgicos. Inicialmente se actuaria sobre
el punto de fuga secundario eliminando el reflujo desde la safena a la red
varicosa. De esta forma la safena se ve obligada a drenar de una forma
anterdgrada. En ocasiones, este flujo anterogrado puede ser estable y no
es necesario actuar sobre el punto de fuga principal (unidn
safenofemoral). Posteriormente en unos meses se procederia a cerrar el
punto de fuga principal cuando la safena haya desarrollado una perforante

de drenaje.
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.- CHIVA 1+2, cuando se cierran en el mismo tiempo los puntos de
fuga principal y secundarios aunque ello deriva en un conflicto
hemodinamico para el drenaje, originando una mayor incidencia de
trombosis safenianas en el postoperatorio y un porcentaje mayor de

recidivas clinicas en el seguimiento (63,64,65,66,67).

El tiempo quirdrgico se suele realizar en programas de Cirugia Mayor
Ambulatoria, sin ingreso hospitalario. La aceptacion de la estrategia CHIVA
en nuestro pais ha sido muy importante con su extension por toda la
peninsula y realizando miles de procedimientos anuales (ANEXO II. Tabla
NO I). En algunos centros como el Hospital Vall d "Hebron de Barcelona, la
tendencia ha sido tan marcada que desde el afio 1995 se ha abandonado

la safenectomia y solo realizan cirugia CHIVA(68).

La recuperacion postoperatoria de la cirugia CHIVA es rapida y activa. En
el afio 2006, la Dra. Iborra la objetivd mediante un cuestionario de
actividad contestado por los pacientes que participaron en su estudio. El
94% de los CHIVA habian tenido una movilidad sin dificultad fuera de su
domicilio frente al 31% de las safenectomias. En el 37% de los casos
incluso habian realizado su actividad laboral normal frente al 6% de las
safenectomias. El tiempo medio de baja laboral fue de 8 dias para los
CHIVA y 19 dias para la safenectomia. Estas diferencias presentaron

significacion estadistica(69). Hugentobler y Zamboni describieron como el
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60% de los CHIVA se habian incorporado a su trabajo en menos de una
semana Yy Bahnini describe que el 93% de los enfermos se habian
incorporado a los 8 dias(66,67,70). En el estudio del Dr. Parés, los
pacientes intervenidos mediante CHIVA tuvieron tres dias de
convalecencia frente a los 15 dias del grupo de safenectomia, con

significacion estadistica(71).

Nuestro grupo publicd en el afno 2010 un trabajo en que se recogian y
describian las complicaciones postoperatorias de la estrategia CHIVA(27).
La trombosis safeniana es la complicaciéon mas caracteristica y especifica
de la estrategia CHIVA. Los casos asintomaticos, es decir, aquellos que
son detectados en los controles ecograficos sin que el paciente haya
referido molestia alguna, tienen una incidencia elevada que depende del
momento en el que se realiza el control ecografico postoperatorio. Capelli
en su serie de 1996 detecta en los primeros 10 dias un 3,6% de casos
sintomaticos y un 18% de asintomaticos. Posteriormente Iborra detecta
un 7,8% de sintomaticos y un 21,6% de
asintomaticos(63,65,69,72,73,74). Desde nuestro punto de vista no se
puede considerar una complicacién postoperatoria dado que el paciente
no ha sido consciente de la misma y no la ha detectado, otra cosa es la
importancia que pueda tener en el resultado hemodinamico del caso. Por

el contrario, los casos sintomaticos si los consideramos como una
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complicacion, encontrando que habian afectado al 3% de los pacientes
estudiados.

Franchesqui y otros autores, describen que las trombosis safenianas
ocurren entre un 3 y un 20% de los pacientes, generalmente
asintomaticas y segmentarias, con una repermeabilizacién posterior
precoz, siendo a los 6 meses completa en la mayoria de los
pacientes(63,66,73). Fichelle recomienda no realizar cirugia CHIVA en
aquellos pacientes con un diametro safeniano mayor de 10 mm por la
elevada posibilidad de trombosis de la misma (9/15 casos en su serie)
(75). Bahnini describe que las safenas muy dilatadas y tortuosas tienen un
elevado riesgo de trombosis postoperatoria con unos resultados
hemodinamicos y clinicos peores(69). Para realizar el primer tiempo de un
CHIVA 2 se excluyen aquellos pacientes con diametro safeniano mayor de
9,5 mm (63,76). Jorge Juan, recomienda no realizar CHIVA no drenado en
safenas > de 8,5 mm por la posibilidad elevada de trombosis

safeniana(66).

Esta complicacion suele ocurrir en los shunts tipo III y su origen reside en
los segmentos safenianos anterdgrados que dificultan el drenaje del
sistema en el postoperatorio, siendo el didmetro de la safena menos
importante, aunque en aquellas safenas > 10 mm la incidencia es tan

elevada que es un factor limitante [63,73,75].
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Los procedimientos para mejorar el drenaje de los shunts tipo III y

disminuir las trombosis safenianas son variados:

o En el acto quirirgico es recomendable realizar la desconexion de la
union safenofemoral respetando en la medida de lo posible las venas
aferentes del cayado safeniano para favorecer su drenaje y mantener
un flujo retrégrado de bajo débito, conservando en la zona distal las
perforantes de reentrada descritas en el marcaje.

o La estrategia CHIVA en dos tiempos busca convertir un shunt tipo III
en un tipo I para evitar los conflictos hemodinamicos y obtener un
sistema drenado en el postoperatorio.

o La devalvulacion de los segmentos safenianos anterdgrados persigue
romper las valvulas que dificultan el flujo retrogrado y favorecer el
drenaje por las perforantes mas distales. Fue descrita por Bahnini [19]
y mas tarde sistematizada por Jorge Juan (Ponencia en el 2° Curso de
Exploraciones Vasculares del Hospital Virgen de las Nieves. Granada
2004), pero aun no se han publicado resultados especificos de estos
procedimientos(67).

o La utilizacion de HBPM a dosis profilacticas tiene entre otros, el

objetivo de prevenir estas trombosis safenianas.

La trombosis safeniana postoperatoria es predominante en las IVC

dependientes de la vena safena interna. En aquellos casos en los que
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participa la vena de Giacomini, no se ha observado esta complicacion(76).
Los trabajos realizados sobre la vena safena externa han detectado un

4,8% (5/103) de casos asintomaticos [77,78]. Es llamativo que no hemos

encontrado publicaciones gque nos hablen sobre este tema en el territorio

de la VSMAA.

La cirugia CHIVA presenta una baja incidencia de lesiones nerviosas,
neuritis o parestesias temporales: 2,50 %. En aquellos trabajos que han
comparado la incidencia de lesiones nerviosas en la cirugia CHIVA y en la
safenectomia se ha observado un nimero menor en la primera que

ademas ha sido estadisticamente significativo(68,71,72).

Las complicaciones locales como hematomas, hemorragias, linforragias,
cicatrices hipertréficas, pigmentaciones,... han tenido una incidencia baja

(2,01%) y no han interferido en la recuperacion del paciente.

La experiencia y los trabajos publicados hasta el momento nos indican
que el tiempo quirdrgico de la estrategia CHIVA para el tratamiento de la
IVC es un método seguro para el paciente, con una recuperacion rapida y
activa de su actividad habitual, incluso de la laboral, con una incidencia
baja de complicaciones, que son de caracter local y benigno. Es

recomendable que el consentimiento informado por escrito para esta
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cirugia refleje los datos que nos proporciona la bibliografia y que podemos

resumir en:

e La posibilidad de muerte es excepcional.

e La posibilidad de complicaciones mayores que precisen nuevas
cirugias o ingresos hospitalarios es excepcional.

e Las complicaciones mas frecuentes son a nivel local: hematomas,
hemorragias, linforragias, cicatrices hipertréficas, pigmentaciones,
infecciones, neuritis o parestesias temporales. La frecuencia de
estas es del 4,25 %. Excepcionalmente limitan la actividad del
paciente, y tienen un caracter benigno.

e La trombosis safeniana sintomatica es una complicacion frecuente y
caracteristica, con una incidencia del 3,14 %, sobre todo en los
CHIVA no drenados, tiene un caracter benigno, se trata de forma
médica y no interfiere en la recuperacion ni en la deambulacion y

actividad habitual del individuo.

El Dr. Parés publicd hace unos anos un ensayo clinico con 500 pacientes y
seguimiento a 5 afios en los que comparaba una safenectomia clasica con
marcaje clinico, una safenectomia clasica con marcaje ecografico y la
estrategia CHIVA. Los resultados mostraron entre otras cosas que con los

mismos resultados, la estrategia CHIVA presentaba un nimero menor de
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complicaciones postoperatorias y recidivas a largo plazo que la ténica

clasica con significacién estadistica (71).

El doctor Bellmunt coordind en el afio 2012 una revisién de los ensayos
clinicos sobre la estrategia CHIVA para el tratamiento de la IVC. Se
estudiaron unos 800 pacientes pertenecientes a tres ensayos clinicos en
los que se comparaba la seguridad y eficacia del método CHIVA frente a la
safenectomia tradicional; y un cuarto ensayo clinico en el que se
comparaba con la terapia de compresidon para la cicatrizacion de las
Ulceras venosas. Las conclusiones ponen de manifiesto que la cura CHIVA
presenta un menor porcentaje de recidivas y de complicaciones que la

safenectomia (79).
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El tiempo quirdrgico para el tratamiento de la IVC tiene en la
actualidad dos modalidades:

a.- Tratamientos ablativos o destructivos de la safena:

.- Safenectomia o stripping.

.- Esclerosis venosa.

.- Ablacién por endolaser.

.- Ablacién por radiofrecuencia.
.- Ablacion por vapor de agua...

b.- Tratamientos hemodinamicos o fisioldgicos, cuyo objetivo es

corregir la insuficiencia venosa de una forma hemodinamica, conservando
la vena safena sin destruirla y modificando los drenajes venosos (Cura

CHIVA).

Cada uno de estos tratamientos tiene unas ventajas y unos
inconvenientes. La estrategia hemodindmica (Cura CHIVA), se ha
desarrollado en los Ultimos veinte afos y actualmente es la segunda
modalidad quirlrgica, tras la safenectomia, para el tratamiento quirdrgico
de la IVC en nuestro medio. De una forma esquematica podriamos
describir este tratamiento como el disefio de un traje a medida para cada
uno de los pacientes en funcién del problema hemodindmico responsable

de su insuficiencia venosa. La _mayoria de las publicaciones y estudios

sobre este tema se han realizado sobre la VSM v en la actualidad la
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documentacion es limitada no llegando a 50 las publicaciones sobre el

mismo

La insuficiencia venosa que afecta al territorio de la VSMAA se puede
realizar de una forma destructiva mediante safenectomia clasica, ablacion
mediante endolaser, ablacion por radiofrecuencia y esclerosis venosa. Los

estudios publicados son también muy escasos.

Actualmente no hay ningun estudio publicado en el que se describa el

tratamiento _hemodinamico especifico del territorio de la VSMAA. La

experiencia que he tenido al realizar una cirugia hemodinamica (primer
tiempo de un CHIVA 2) en este territorio, ha sido positiva con la
impresion subjetiva de que puede ser seguro y eficaz con un porcentaje
bajo de complicaciones, una recuperacion rapida del paciente y una buena

aceptacion por parte de los enfermos.

He considerado que era necesario objetivar que la cirugia hemodinamica
segun la estrategia CHIVA para las varices dependientes de la VSMAA era
segura y eficaz. Ademas he considerado que era también importante
publicarlo y difundirlo al resto de cirujanos vasculares para que lo puedan

considerar como un procedimiento viable para ayudar a estos pacientes.
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IT1.- HIPOTESIS DE TRABAJO.

II1.- HIPOTESIS DE TRABAJO.
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Determinar si la cirugia hemodindmica segun la estrategia CHIVA de la
IVC dependiente de la VSMAA es segura y eficaz para los pacientes.

HIPOTESIS NULA:

La cirugia hemodindmica segun la estrategia CHIVA de la IVC
dependiente de la VSA no es segura ni eficaz para los pacientes.

HIPOTESIS ALTERNATIVA:

La cirugia hemodinamica segun la estrategia CHIVA de la IVC dependiente
de la VSA es segura y eficaz para los pacientes.
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IV. OBJETIVOS.
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IV.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

OBJETIVO PRINCIPAL:

Demostrar que la cirugia hemodinamica segun la estrategia CHIVA de la

IVC dependiente de la VSMAA es segura y eficaz para los pacientes.

OBJETIVO SECUNDARIO:

Describir la hemodinamica de las varices dependientes de la VSMAA .

Describir la hemodinamica de la VSMAA tras realizar un tratamiento

hemodinamico de las varices dependientes de la misma.

Describir la hemodinamica resultante en el territorio de la VSM tras el
tratamiento hemodinamico de las varices dependientes de la VSMAA

segun la estrategia CHIVA.
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V. PLAN DE TRABAJO.

METODOLOGIA.
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V.- PLAN DE TRABAJO. METODOLOGIA.

Este trabajo se ha disefado como un estudio observacional con recogida

de datos de forma prospectiva.

V. 1.- POBLACION DE INTERES.

POBLACION BASE DEL ESTUDIO: todos los pacientes que presenten
insuficiencia venosa crénica de las extremidades inferiores y que acudan a
las consultas externas del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular por

este motivo.

POBLACION DEL ESTUDIO: La que relina los siguientes criterios de

inclusién y no tenga criterios para su exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION.

.- Pacientes con IVC dependientes de la VSMAA con Test de
Eliminacion del Reflujo positivo (Test RET), y con VSM anterdgrada.

.- Aceptacion de la cirugia y firma del consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
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.- Pacientes con IVC dependiente de la VSMAA vy de la VSM.

.- Pacientes con insuficiencia venosa profunda.

.- Test RET negativo en la VSMAA.

.- Pacientes con limitaciones para una deambulaciéon normal.

.- Pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado del
procedimiento.

.- Pacientes con un diametro safeniano > 8,5 mm.

V. 2.- MUESTRA DE ESTUDIO.

TAMANO MUESTRAL.

Los trabajos publicados sobre cirugia de varices de la VSMAA son escasos.
El nimero de participantes de esos trabajos oscilan entre los 11 y 33
sujetos de los dos trabajos de Theivacumar, los 30 enfermos de Prinz y los

53 pacientes de Chaar(61,62,80).

Los pacientes que presentan este tipo de varices son poco frecuentes, lo
que justifica que el nUmero de casos recogidos en la literatura también lo
sea. Nosotros pretendiamos incluir a todos los pacientes que
detectasemos y estuviesen dispuestos a colaborar con el objetivo de llegar
al menos a los 50 casos de Chaar. En junio de 2015, realizamos el analisis

de los 65 enfermos que habian completado la visita del aio.
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SELECCION DE LA MUESTRA.

Todos los pacientes que acudieron a las consultas externas de cirugia

vascular y precisaron cirugia por varices dependientes de la VSMAA, que

cumplieron los criterios de inclusién fueron admitidos en el estudio.

V. 3.- EXPLORACION HEMODINAMICA PARA LA SELECCION DE

LOS PACIENTES.

La exploracién ecografica que se realizd en las consultas externas de
cirugia vascular, sirvid para determinar si cumplian los criterios para la
inclusién en este trabajo. Se realizaron segin las recomendaciones e
instrucciones publicadas por el Capitulo de Diagndstico Vascular de la
SEACV, que ya han sido comentadas. Nuestro servicio posee un aparato
de ecodoppler (Esaote Technos, Génova, Italia), con una sonda lineal
multifrecuencia adecuada para este estudio. El paciente permanecié de pie
durante la exploracion. Se realizd un barrido en el que se visualizaron la
union safenofemoral, la unién safenopoplitea, el sistema venoso profundo,
las venas safenas y las varices dependientes de las mismas. La
exploracion doppler nos permitié valorar la permeabilidad y competencia
de los vasos explorados, asi como la presencia de reflujos y la distribucion

en forma de shunt venovenosos de los mismos. Nos apoyamos en las
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maniobras clasicas de Valsalva y Parana y la compresiéon de la pantorrilla
para activar los flujos venosos y determinar el origen y los tipos de shunts.
El reflujo fue considerado como un flujo inverso al fisioldgico y de una
duracién mayor de 0,5 segundos. Se tomaron medidas de la longitud y del
didametro de la VSMAA en su punto medio y del diametro de la VSM a 15
cms. de su origen (73,74). Completamos el estudio con la realizaciéon del
test de eliminacién del reflujo (Reflux Elimination Test, RET), descrito por
Zamboni en el territorio de la VSM, aplicandolo al territorio de la
VSMAA(81). El Test de Eliminacidn del Reflujo, se realiza comprimiendo la
salida de la variz o R3 de la vena safena. Al realizar una maniobra de
compresion de la pantorrilla, una maniobra punta talén, un Valsalva o una
maniobra de Parana, se podra registrar un reflujo y se considerara
negativo, o por el contrario se observara como la safena se hace
anterdgrada y pierde el reflujo, en cuyo caso se considerara positivo. Los
shunts venovenosos descritos para la VSM por la Sociedad Europea de
Chiva en la reunion de Teupitz del afio 2002, y reflejados en varias
publicaciones posteriores fueron adaptados al territorio de Ia

VSMAA(23,24,63). (ANEXO I)

V. 4.-PERIODO DE ESTUDIO.

Los pacientes han sido reclutados en las consultas externas de cirugia

vascular, desde el mes de enero del afio 2010. El dia de la consulta se
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realizaba la anamnesis, exploracion fisica y un estudio ecografico de las
extremidades inferiores. La cartografia hemodinamica del sistema venoso
de las extremidades permitid la deteccion de aquellos pacientes que
fueron incluidos en el estudio. El cirujano vascular informé al enfermo de
su padecimiento y de la posibilidad de recibir un tratamiento novedoso
menos agresivo que el convencional. El enfermo autorizé de forma verbal
y por escrito la cirugia y el calendario de revisiones. El consentimiento
informado y las hojas informativas se redactaron de forma especifica para
este procedimiento y siguiendo las directrices que se recibieron desde el
Comité de Etica del Complejo Hospitalario de Jaén (ANEXOS III Y IV). El
cirujano vascular instaurd el tratamiento médico de mantenimiento,
incluyd al paciente en lista de espera y solicitd la realizacion de un
hemograma, bioquimica, coagulacion, electrocardiograma, radiografia de

torax e interconsulta al servicio de anestesia cuando fue necesario.

Los pacientes fueron operados dentro del programa de Cirugia Mayor
Ambulatoria de nuestro hospital. El paciente era marcado con rotulador
indeleble definiendo el contorno de los paquetes varicosos, y con ayuda
de un aparato de ecodoppler se realizaba la identificacion de la VSMAA vy
el punto exacto de salida de las varices 0 R3 de la misma, para indicar al

cirujano el punto exacto de la desconexidn estratégica a realizar.
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La primera revision fue realizada entre la segunda y cuartas semanas
postoperatorias en las consultas externas de cirugia vascular. El facultativo
realizd una entrevista, exploracion fisica y estudio ecografico de las
extremidades inferiores. El objetivo de esta visita fue detectar las
potenciales complicaciones que se hubieran presentado, las visitas a
urgencias que hubiese podido realizar el paciente, controlar el
cumplimiento de las recomendaciones y tratamiento, ajustar los cuidados

a seguir y programar la revision del afo.

La segunda revision fue realizada a los doce meses de la cirugia. El
facultativo realizd la entrevista, exploracion fisica y un estudio ecografico
de las extremidades inferiores. El objetivo de esta visita consistio en
valorar la evolucidén clinica del paciente, el grado de satisfaccion, la
aparicion de recidivas y la evaluacion, clinica, estética y hemodinamica del

resultado del tratamiento.

V. 5.- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Los pacientes fueron operados dentro del programa de Cirugia Mayor
Ambulatoria de nuestro hospital. La anestesia fue habitualmente de
caracter local. Se utilizaron 6 ampollas de mepivacaina al 1% diluidas en
100 ml de suero fisioldgico, que se infiltraban en la piel y tejido

subcutaneo que rodeaban el territorio de la VSMAA vy las varices



93

dependientes de la misma. La anestesia regional y general se realizé en
aquellos casos que no fueron iddneos para la local. Los cuidados vy
tratamientos postoperatorios, la primera cita de revision, el teléfono de
contacto y la referencia del servicio de urgencias para acudir en caso de
complicacion, fueron reflejadas en el informe de alta. El tratamiento
médico postoperatorio consistié en: heparina (enoxaparina 40 mgrs/24
horas/30 dias), antibioterapia (amoxicilina/clavulanico 875/125 mgrs/8

horas/4 dias), y analgesia (paracetamol 1 gr /8 horas/4 dias).

La estrategia CHIVA aplicada fue hemodindmica, un primer tiempo de
CHIVA 2 en los shunts tipo III y un CHIVA 1 en el resto de los shunts. El
acto quirdrgico propiamente dicho consistid en una incisién estratégica
principal para desconectar la salida del R3 de la VSMAA, con ligadura de
ésta Ultima, y posterior varicectomia del resto de las varices que se habian
marcado previamente. De esta forma se reproduce de una manera
permanente el efecto del test RET, interrumpiendo el shunt venovenoso y
obligando a un drenaje anterdgrado a través de la propia VSMAA, sin
intervenir en el punto de fuga principal localizado en la unién

safenofemoral. Figura 2.



94

PIE de FIGURA 2

A: Situacion basal de unas varices dependientes de la VSMAA.

B: Cura CHIVA 1+2 (tradicional), proceder no hemodinamico: crosectomia
de la unién safenofemoral mas desconexién de la salida de las varices de
la VSMAA y varicectomia extensa.

C: Cura CHIVA hemodinamica (procedimiento novedoso) : desconexion de
la salida de las varices de la VSMAA vy varicectomia extensa.

V. 6. FUENTES DE INFORMACION Y VARIABLES DE ESTUDIO.

(VER ANEXO V: HOJA DE RECOGIDA DE DATQOS).
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.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS: sexo, edad, nimero de embarazos, indice
de masa corporal, cirugia de varices previa... La descripciéon clinica se
realizd segun la clasificacion CEAP de la Society for Vascular Surgery

(5,17).

.- DATOS ECOGRAFICOS Y HEMODINAMICOS:

e Longitud de la VSMAA.

e Diametro pre y postoperatorio de la VSMAA en su zona media.

e Diametro pre y postoperatorio de la VSM a unos 15 cms de la union
safenofemoral.

e Shunt venovenosos: La clasificacion que publicd el Capitulo de
Diagnostico Vascular No Invasivo (CDVNI) para sistematizar las
varices dependientes de la VSM en forma de shunts venovenosos,

fue adaptada para sistematizar las varices de la VSMAA.

.- EXITO Y FRACASO HEMODINAMICOS.

e Se considerd un éxito hemodindmico cuando se produjo una
reduccion en el diametro de la VSMAA vy ésta se hizo anterdgrada
perdiendo el reflujo.

e Se considerd6 un fracaso hemodindmico cuando la VSMAA

conservaba el reflujo independientemente de la presencia clinica de
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recidivas, cuando la VSM interna aumentd de tamafo o presentd
un flujo retrégrado, y cuando hubo una trombosis de la vena

femoral.

V. 7.- DETERMINACION DE LA EFICACIA DEL PROCEDIMIENTO.

(Anexo VI)

La eficacia del procedimiento se evalué mediante tres aspectos:

.- Escala de Fligelstone: Valoracion del resultado clinico y estético
mediante la Escala de Fligelstone en la revision a los 12 meses (82).

Escala cualitativa.

.- Aparicion de nuevas varices tronculares (recidivas) a los 12 meses.

.- Satisfaccion de los pacientes: Valoracidén de la satisfaccién de los
pacientes mediante una escala numérica visual en la revision a los 12
meses. Se utilizd una escala analdgica visual con una puntuacién del 1
al 10 y se les pidio a los pacientes que expresaran su satisfaccion con

el tratamiento sefnalando un nimero de la escala.

V. 8.- DETERMINACION DE LA SEGURIDAD DEL

PROCEDIMIENTO.
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Registro de todas las posibles complicaciones que hayan presentado los
pacientes secundarias al tratamiento quirdrgico recibido. La exploracion
ecografica entre otros datos buscd especificamente la permeabilidad o la
trombosis tanto del sistema venoso profundo a nivel femoral como de la
VSMAA y VSM, para objetivar la incidencia de esta potencial y peligrosa
complicacion. Las complicaciones a buscar fueron las recogidas en nuestro
trabajo sobre tal cuestidon publicado en Angiologia en el afio 2010 (27):
e Complicaciones mayores y muertes relacionadas con
el procedimiento.
e Trombosis venosa profunda.
e Infeccion de las heridas quirdrgicas o de los
hematomas.
e Hematomas.
e Hemorragias.
e Trombosis safenianas sintomaticas.
e Parestesias en miembros inferiores.
e Neuritis.

e Complicaciones relacionadas con la anestesia.
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V. 9.- DESCRIPCION DE LA EVOLUCION HEMODINAMICA DE LA

VSM TRAS LA CIRUGIA SOBRE LA VSMAA.

Estudio y registro del comportamiento hemodindamico de la vena VSM en
cada paciente, antes del procedimiento quirdrgico y en cada una de las
revisiones. Se determind su didametro pre y postoperatorio, la persistencia
con un flujo anterdgrado o la apariciéon de un reflujo, y finalmente la

posible aparicion de una trombosis en el postoperatorio.

V. 10.- VARIABLES PRINCIPALES DE RESULTADO DEL ESTUDIO.

.- Presencia de complicaciones.

.- Presencia de recidivas.

.- Resultados de la Escala cualitativa de Fligelstone y de la Escala

numeéerica visual.

V. 11.- ANALISIS DE LOS DATOS

.- Base de datos y programa SPSS.

.- Estudio observacional prospectivo descriptivo.
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.- Los datos recogidos sobre las variables dependientes e independientes
mencionadas en este estudio se registraron en una base de datos
anonimizada, construida para tal fin y procesadas estadisticamente

mediante el programa estadistico SPSS v21.

En primer lugar se realizd un analisis estadistico descriptivo de cada una
de las variables de la base de datos, para ello en el caso de las variables
cualitativas se presenta una tabla de frecuencias (nimero de casos vy
porcentaje) y como representacion grafica el grafico de sectores. Para el
caso de las variables cuantitativas se presentara para cada una de ellas:
media, mediana, desviacién tipica, minimo y maximo y como
representacion grafica el histograma y el diagrama de caja y bigotes. De
este estudio descriptivo se obtendran resultados de la incidencia de las

recidivas y de las complicaciones producidas tras la intervencion.

A continuacion se presenta un analisis bivariante. Con éste se estudiara la
evolucidon del grupo de pacientes intervenidos. Asi para determinar las
diferencias entre dos variables cualitativas en tablas 2x2
(VALSALVA,PARANA, RET) se utilizara el test de medidas repetidas de Mc
Nemar. En el caso de que se mida la evolucién de una variable
cuantitativa se calculara el test t de Student para muestras relacionadas o
el correspondiente test no paramétrico, Prueba de rangos de Wilcoxon, si

no se verifica la hipdtesis de normalidad. Dicha normalidad se estudiara a
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través del test de Kolmogorov Smirnov o Test de Shapiro Wilks,

dependiendo del tamano de la muestra.

Para todos los analisis se considerara significativo un valor a=0.05

V.12.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

La primera limitacion del estudio es la potencial aparicién de trombosis
venosas del mufidn de la safena anterior que puedan progresar de forma
ascendente y originar una trombosis venosa profunda de la vena femoral
comun. Para limitar la incidencia de esta complicacién asociamos a todos
los pacientes una heparina de bajo peso molecular de forma diaria
durante un mes a dosis profilacticas. También excluimos del estudio

aquellas safenas anteriores con un diametro mayor de 8,5 mm.

En el caso de que hubiesen aparecido trombosis venosas profundas
porque el paciente acudiese a urgencias con clinica sugerente o fuesen
detectadas por el estudio ecografico de control de la primera visita,

hubiésemos suspendido el estudio.

V. 13.- GASTOS Y FINANCIACION.
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La visita médica, exploracion ecografica, estudios prequirurgicos,
cirugia, visitas postoperatorias,... se realizaron dentro del
funcionamiento normal de nuestro servicio de cirugia vascular, en el

horario laboral habitual.

No fue necesario la adquisicién de ningun tipo de medicamento, material

fungible, instrumental quirdrgico ni diagnostico.
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V1.- RESULTADOS.




RESULTADOS.
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Los pacientes que han completado el seguimiento a 12 meses desde

enero de 2010 a junio de 2015 han sido 65. El sexo predominante ha sido

el femenino, con 58 mujeres frente a 7 varones. La edad media ha sido de

46 anos.
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
Hombre 7 10,8 10,8 10,8
Validos Mujer 58 89,2 89,2 100,0
Total 65 100,0 100,0

Figura 3 Resultados. Distribucidn de los pacientes segun el sexo.

Distribucion de los paientes segun el sexo

mHombre mMujer
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Una safenectomia interna previa se habia realizado en 6 (9%) pacientes.
El nimero medio de embarazos que habian presentado las mujeres era de

2. El sobrepeso afectaba a 26 (40%) casos.

Sobrepeso
Frecuencia Porcentaje Po\sgﬁggaje apgl;(r:riﬂg?)
No 39 60,0 60,0 60,0
Validos Si 26 40,0 40,0 100,0
Total 65 100,0 100,0

Distribucion de los paientes segun el
sobrepeso

ENo mSi

Figura N° 4 Resultados: Distribucion de los pacientes seglin el sobrepeso.
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La distribucion clinica CEAP presentd en la clase II 27 (41%) casos; en la

clase III 20 (31%) y clases 1V, V y VI 18 (28%) casos, con cuatro Ulceras

abiertas. La clasificacidn etioldgica presentd todos los casos primarios Ep.

La clasificacion fisiopatoldgica presentd todos los casos por reflujo Pr.

CLASIFICACION CLINICA CEAP

Frecuencia Porcentaje Po\sgﬁggaje zc?JrCneur:gg
2 27 41,5 41,5 41,5
3 20 30,8 30,8 72,3
Validos 4 14 215 215 93,8
6 4 6,2 6,2 100,0
Total 65 100,0 100,0

Distribucién de los paientes segun CEAP

30

H?2 E3

4 W6

25 A

20 A

15 1

10 A

Figura N° 5 Resultados. Clasificacion clinica CEAP.

27
20
14
4
o W

CEAP 2 CEAP 3 CEAP 4 CEAP 5 CEAP 6
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La recogida de los datos ecograficos ha presentado los siguientes

parametros. La VSMAA, era menor de 10 cms en 33 ocasiones (51%),

siendo mayor en los 32(49%) casos restantes. El diametro medio de

partida de la VSMAA fue de 6,4 mm y a los doce meses se habia reducido

a 3,4 mm con una reduccién media de 3 mm. La VSM no modificd su

diametro.
Longitud VSMMA
Frecuencia Porcentaje Porg(a_ntaje Porcentaje
vélido acumulado
<10 CMS 33 50,8 50,8 50,8
Validos >10 CMS 32 49,2 49,2 100,0
Total 65 100,0 100,0

Distribucién de los paientes seglin Longitud VSA

m<10CMS m>10CMS

Figura N° 6 Resultados. Longitud de la VSMAA.

EVOLUCION DE DIAMETROS SAFENIANOS (mm)

Inicial 12m p
Diametro VSA 6,49+1,2 3,41+1,1 < 0.001
Diametro VSI 3,73+£0,6 3,70+0,6 0.258

Figura N° 7 Resultados. Evolucion de los didmetros safenianos.
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El tipo de shunt venovenoso mas frecuente descrito en la VSMAA fue el
tipo III con 50 (77%) seguido a mucha distancia por el tipo V con 14

(22%) y un solo caso del IIb (1%).

SHUNTS DE VSMAA

Frecuencia Porcentaje Por(;e_ntaje Porcentaje
véalido acumulado
2 1 1,5 1,5 1,5
3 50 76,9 76,9 78,5
Vélidos
5 14 21,5 21,5 100,0
Total 65 100,0 100,0
Shuntsde VSA
m2 H3 5
60
50
50
40
B SHUNTS
30 VENOVENOSO
S
20 14
10
1
O I T T T

shunt shunt shunt shunt shunt
1 11 v Vv VI

Figura N© 8 Resultados. Shunts venovenosos VSMAA.
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La nueva estrategia CHIVA aplicada en todos los casos ha sido
hemodinamica, 15 casos de un CHIVA 1 y 50 casos de un primer tiempo
de CHIVA 2. El resultado hemodinamico favorable estaba presente en

53(82%) casos, mientras que persistia un reflujo en la VSMAA en

12(18%) casos.

Resultado Hemodinamico

Frecuencia Porcentaje Porge_ntaje Porcentaje
valido acumulado
Fracaso 12 18,5 18,5 18,5
Validos Exito 53 81,5 81,5 100,0
Total 65 100,0 100,0
Distribucién de los pacientes segun
Resultado Hemodinamico
B Fracaso M Exito
90 1
80+
701
60
501
40 BH VSMAA
30+
201
101
O.
ANTEROGRADAS REFLUJO

Figura N° 9 Resultados. Resultado hemodinamico de la VSMAA.
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La busqueda de recidivas clinicas deparé 5(8%) casos de varices

recidivadas mayores de 5 mm.

Recidiva clinica 12 meses

Frecuencia Porcentaje Porggntaje Porcentaje
valido acumulado
No 60 92,3 92,3 92,3
Validos Si 5 7,7 7,7 100,0
Total 65 100,0 100,0

Distribucidn de los pacientes segtin Recidiva 12m

m No mSi

Figura N° 10 Resultados. Recidivas clinicas a los 12 meses.
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La aplicacion de la escala de Fligelstone mostré una mejoria clinica y

estética en la totalidad de los pacientes.

VALORACION SINTOMATICA SUBJETIVA POR EL PACIENTE.

ESCALA DE FLIGELSTONE.

1.- Asintomatico, sin molestias. 37 (57%)
2.- Muy mejorado, pero con molestias leves ocasionales. 26 (40%)
3.- Mejorado, pero con sintomas leves habituales. 2 (3%)
4.- Igual: sin mejoria, sigue presentando los mismos sintomas. | 0

5.- Peor, sus sintomas han empeorado. 0
VALORACION ESTETICA SUBJETIVA POR EL PACIENTE.

ESCALA DE FLIGELSTONE.

1.- Excelente. 27 (42%)
2.- Muy bien, muy satisfecho con el resultado. 29 (46%)
3.- Bien, satisfecho con el resultado. 9 (14%)
4.- Igual, resultado pobre, la mejoria no ha sido importante. 0

5.- Peor, la mejoria ha sido minima en el aspecto estético. 0

VALORACION ESTETICA OBJETIVA POR UN OBSERVADOR

INDEPENDIENTE. ESCALA DE FLIGELSTONE.

1.-Sin varicosidades visibles. 52 (80%)
2.-Varicosidades superficiales < 5 mm. 8 (12%)
3.-Varicosidades superficiales > 5 mm, en muslo o pantorrilla. 4 (6%)
4.-Varicosidades superficiales > 5 mm en muslo y pantorrilla. 1(2%)
5.-Complicaciones de las venas varicosas: eczemas, Ulceras. 0

Tabla 1 Resultados. Escala de Fligelstone
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La valoracién global del tratamiento recogido por la escala numérica
mostrd que ningun paciente suspendid nuestra actuacion, predominando
las notas altas, y siendo la media de sobresaliente con un 9,4.

Las variables de resultado clinico, de eficacia, las hemos agrupado en la

tabla siguiente:

RECIDIVAS VARICOSAS DE > 5 mm.

Sin nuevas varices 60(92%)

Aparicion de nuevas varices 5 (8%)

RESULTADO HEMODINAMICO

Flujo anterégrado normal 53 (82%)
Reflujo persistente 12 (18%)
RESULTADO CLINICO ( ESCALA FLIGELSTONE)

Mejoria ( clase 1,2,3) 65 (100%)
Empeoramiento (clases 4 y 5) 0 (0%)

Tabla 2 Resultados. Resultados clinicos agrupados.
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La busqueda de complicaciones ha deparado la deteccion de 3 (5%)
hematomas, que no precisaron actuacion quirdrgica. No hemos detectado
ninguna muerte, ingreso hospitalario, trombosis venosas profundas ni

superficiales sintomaticas, no hemos tenido ninguna infeccidn ni episodio
de neuritis. Las revisiones ecograficas precoces han detectado 7(11%)
trombosis parciales de la VSMAA, sin que ningln paciente haya referido

sintomas de forma espontanea ni haya precisado acudir a urgencias por

dicho motivo.
Trombosis total VSMAA

Frecuencia | Porcentaje Porge_ntaje Porcentaje
valido acumulado

Vélidos No 65 100,0 100,0 100,0

Trombosis parcial, asintomatica VSMAA

Frecuencia | Porcentaje Porge_ntaje Porcentaje
valido acumulado

No 58 89,2 89,2 89,2

Vélidos Si 7 10,8 10,8 100,0

Total 65 100,0 100,0
Trombosis sintomatica VSMAA
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje o

valido acumulado

Validos No 65 100,0 100,0 100,0

parcial VSA

mNo

mSi

Distribucion de los paientes segtin Trombosis

Figura N° 11 Resultados. Trombosis asintomaticas VSMAA.
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El andlisis estadistico realizado para determinar si existe relacion entre las
variables y la presencia de recidiva clinica, de trombosis safeniana y del
resultado hemodinamico, no han obtenido asociacion estadisticamente
significativa con el sexo, la intervencion previa y la longitud de la VSMAA o
el tipo de shunt . Por el contrario el diametro inicial de la VSMAA > 7,5mm
y el sobrepeso han resultado estadisticamente significativos como factores
asociados a un mal resultado hemodinamico, sin llegar a ser significativos

para la recidiva clinica.

IS MAL RESULTADO HD
Factor % Univar | multvar % Univar | multvar
Sexo femenino 8.6% 0,55 0.26 19% 0.61 0.821
Sobrepeso 15% 0.07 0.218 34% 0.009 0.044
Reintervencion 40% 0.04 0.121 60% 0.04 0.178

Longitud VSA >10 6% 0.51 0.339 25% 0.15 0.38
cm

Shunt 3 / shunt5 |10%-0%| 0.03 0.23 |24%-0%| 0.263 0.067

Diametro inicial 21% 0.23 0.04 37% 0.030 0.02
VSA >7,5 mm

Tabla 3 Resultados. Andlisis de factores relacionados con los resultados
de recidiva y mal resultado hemodinamico a los 12 meses. Se muestra en
esta tabla los diversos factores que se han estudiado respecto de las
variables recidiva a los 12 meses y mal resultado hemodinamico (segun
los criterios establecidos en la tabla 3). Los porcentajes representan la
presencia de ese factor. El andlisis univariante se ha efectuado mediante
test de la Chi2 o el test de Fisher y se muestra la p alcanzada de cada
test. Para el analisis multivariante se ha seguido el modelo de Regresion
Nominal y también se representan los valores de p.
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RESULTADOS CASO N° 1: Paciente con safenectomia previa y recidiva por

VSMAA. Marcaje prequirtrgico. Revision a los 5 afios.
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RESULTADOS CASO N°2: VSMAA corta con R3 en el muslo. Marcaje

prequirurgico y revision a los 12 meses.
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CASO CLINICO N° 3: VSMAA largar con varices en el muslo y pierna.

Situacion inicial, marcaje prequirrgico y revision a alos 12 meses.




117

CASO CLINICO N° 4: VSMAA responsable de tilcera maleolar. Marcaje

prequirargico y su revision al mes con la tlcera cerrada.
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VII. DISCUSION.
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DISCUSION.

OPORTUNIDAD DEL ESTUDIO.

La especialidad médica de Angiologia y Cirugia Vascular, en su vertiente
fleboldgica, se ocupa de la investigacion, diagnodstico y tratamiento de las
enfermedades venosas. La IVC es con diferencia la enfermedad mas
frecuente y la que origina una sobrecarga mayor a los centros
hospitalarios que tienen en su cartera de servicios esta disciplina médica.
La cirugia de varices es la intervencidn que realizan con mas frecuencia en
su labor diaria los cirujanos vasculares de nuestro pais. Como hemos visto
anteriormente, es una enfermedad muy prevalente que implica un nimero
importante de consultas, pruebas diagndsticas, intervenciones quirdrgicas

y largas listas de espera para su solucion (35,36).

La principal responsable de las varices es la VSM, y en consecuencia
cuenta con una atencién preferente por parte de los investigadores. Pero
tenemos que recordar como la VSMAA es responsable del 10% de las
varices de las extremidades, del 10-43% de las recidivas varicosas y de
peores resultados tras el tratamiento segun algunos autores

(57,58,59,60,80). Personalmente considero que la VSMAA es poco
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considerada por los cirujanos. Por ejemplo, Rabe, hace 3 anos publicd un
articulo en el que hacia énfasis en la buena acogida, difusion y utilizacion
de la clasificacion CEAP. Ademas recordaba como era una clasificacion
viva y como se habia modificado en el afio 2004 para mejorar. Entre sus
recomendaciones para actualizar esta clasificaciéon ponia de manifiesto
como nuestra protagonista, la VSMAA, habia sido olvidada y que seria

bueno afadirla en el apartado de la clasificacién anatémica (20).

El tratamiento quirdrgico de cualquier enfermedad pretende conseguir el
mejor resultado clinico, con la recuperacion mas confortable y rapida para
el paciente y con el menor nimero de inconvenientes o de
complicaciones. La safenectomia es un tratamiento abalado por mas de un
siglo de experiencia, que sigue siendo el mas utilizado en nuestro pais
para operar las varices (27). Pero es una cirugia destructiva del sistema
venoso superficial que se acompafia de un numero importante de

complicaciones y de recidivas.

En las Ultimas décadas los avances cientificos han puesto a disposicion de
los cirujanos una variedad de dispositivos tecnoldgicos que han permitido
destruir la safena de una forma mas sofisticada. La ecografia y los
ultrasonidos aplicados a las enfermedades venosas han permitido mejorar
el diagndstico de la IVC. En la actualidad todas las intervenciones que se

llevan a cabo sobre las varices lo hacen con un estudio ecografico previo.
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La concepcion hemodinamica de la estrategia CHIVA nos ha permitido
poner en marcha tratamientos sobre las varices sin destruir las venas
safenas. El continuo avance de la tecnologia, la ablacién moderna de la
safena e incluso el desarrollo de la estrategia CHIVA no han conseguido
aun demostrar que pueden ser mejores tratamientos a largo plazo que la
extirpacion clasica de las venas. La mayoria de los autores coinciden que
aun son necesarios nuevos estudios para estandarizar este tipo de

tratamientos y su extension a los diferentes territorios venosos.

Los trabajos se han centrado normalmente en el grupo mas numeroso que
corresponde a las varices dependientes de la VSM. Posteriormente se han
estudiado varices de otros territorios que tienen una incidencia menor
como pueden ser la VSMAA. En estos casos los estudios ecograficos han
diagnosticado situaciones hemodinamicas en los que se aprecian varices
dependientes de la VSMAA con VSM anterégrada. Cabe preguntarse
entonces, ¢COmo vamos a resolver esta situacion? ¢Es necesario actuar

sobre una VSM que funciona correctamente?

La evolucién para el tratamiento especifico de este territorio en las

ultimas décadas puede resumirse con la siguiente exposicion:

El tratamiento clasico, la safenectomia que se sigue utilizando de forma

preferente en la actualidad consiste en: crosectomia reglada de la union
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safenofemoral (desconexion de la vena femoral comdn de la VSM, con
ligadura y desconexion de todas las ramas aferentes, incluida la VSMAA)
safenectomia completa de la VSM y de la VSMAA, y varicectomia de todos
los paquetes varicosos. Es por lo tanto similar en planteamiento,
complicaciones y resultados a la safenectomia interna aislada. Pero cabe

preguntarse ¢Por qué destruimos una safena interna sana?

Prinz realizd en su trabajo del afio 2001 una revisién retrospectiva de 30
pacientes que presentaban varices dependientes de la VSMAA con una
VSM competente. Recomienda que en estos casos se realice una
crosectomia reglada de la unidén safenofemoral con extirpacién de los
primeros centimetros tanto de la safena anterior como de la safena
interna, respetando el resto de la safena interna sin completar la
safenectomia, y finalizando el tratamiento con una varicectomia amplia.
No es partidario de las ligaduras simples de la unién safenofemoral ni de
asociar una extirpaciéon completa de la safena interna, siguiendo la
corriente de no realizar safenectomias por debajo de la rodilla (61). Cabe

preguntarse ¢Por qué destruimos una safena interna sana?

Theivacumar presenta en el afio 2009 un estudio con 33 sujetos, donde
realiza un tratamiento destructivo con endoldser en aquellos pacientes con
varices dependientes de la VSMAA que tenga una longitud minima de 10

cms y un didmetro de 3 mm. Precisdé completar el tratamiento con
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escleroterapia posterior en el 60% de los casos. Se registraron dos flebitis
sintomaticas tras el laser y tres mas tras la escleroterapia. Al afo refiere
que no se produjeron recidivas, que los pacientes reflejaron una
satisfaccion del 84 % y que todas las VSMAA quedaron fibroticas sin

reflujo (62).

La estrategia CHIVA recomienda en los shunts venovenosos tipo III de
safena interna una cirugia no hemodindmica o cura CHIVA 1+2
consistente en un cierre del punto de fuga (crosectomia reglada de la
union safenofemoral desconectando la VSM Y todas sus ramas aferentes)
desconexion de los R3 de la VSM vy extirpacion de los R3 y R4 (63). Esta
actuacion origina un sistema no drenado y un conflicto hemodinamico

para el drenaje de la safena interna. No hemos encontrado ningun trabajo

en la bibliografia que describa este proceder sobre la VSMAA de una forma

especifica, pero debemos pensar gue ésta es la sistemdtica. Hasta el

momento no se han publicado trabajos sobre cirugia hemodinamica en el
territorio de la VSMAA. Los casos que se han hecho, se han tratado e
incluido en los estudios comos si perteneciesen a varices dependientes de
la VSM, por lo que es dificil encontrar informacién sobre el resultado de los
mismos(73). Cabe preguntarse ¢Por qué actuar sobre una safena interna

sana?

En este contexto, nuestro estudio es pertinente porque:
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e La safenectomia es un tratamiento seguro y eficaz, pero que dista
mucho de ser perfecto. Existe mucho margen para mejorarlo.

e Describe un tratamiento mas fisioldgico que anatdomico y no
interviene sobre una VSM sana, respetandola y conservandola
como principal drenaje del sistema venoso superficial de la
extremidad y como potencial conducto de derivacion ante la
necesidad de cirugias de revascularizacion.

e No existen estudios previos que hayan objetivado este proceder,

sus complicaciones ni resultados.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Trombosis de la vena safena o del sistema venoso profundo.

La trombosis safeniana es la complicacién mas especifica de la estrategia
CHIVA y se produce en el tratamiento de los shunt venovenosos tipo III.
Su origen reside en los segmentos safenianos anterdgrados que dificultan
el drenaje del sistema en el postoperatorio(27).

Los estudios de Capelli sobre este tema a finales de los afios noventa
establecieron que esta trombosis se asociaba de forma significativa con los
CHIVA no drenados, es decir con los shunts tipo III. Recomendaba para
mejorar los resultados que se aplicara una estrategia CHIVA en dos

tiempos, el CHIVA 2. Pero establecia una advertencia o contraindicacion:
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los shunts tipo III cortos, es decir, aquellos que presentan la salida del R3
en la parte media o alta del muslo. En estos casos se podia producir una
trombosis safeniana, que progresaria de forma ascendente y al
permanecer la union safenofemoral abierta originaria una trombosis de la
vena femoral. Recomendaba que en estos casos no se hiciera CHIVA 2 y
proponia en su lugar la realizacién de un CHIVA no hemodinamico 1+2,
con crosectomia reglada de la unidn safenofemoral, desconexion de los R3
y varicectomia(73,74). Esta misma recomendacion se ha extendido en la
practica al tratamiento de la VSMAA, que en todos los casos se ha tratado

de forma similar con un CHIVA 1+2, para evitar esta potencial y grave

complicacion. No hay ningun estudio sobre este tema, pero en la practica

se ha convertido en un dogma inamovible, originando posiblemente gue

no se haya desarrollado ninguna linea de investigacion en este campo.

Hace unos anos comenzamos de forma aislada y en pacientes muy
particulares (proceso ulceroso en paciente mayor por varices dependientes
de la VSMAA) a practicar el primer tiempo de un CHIVA 2 con un objetivo
claro, cerrar la Ulcera. Asociamos heparina de bajo peso molecular y
controlamos al paciente cuando venia a realizarse las curas. Tras varios
pacientes con buenos resultados y sin apreciar trombosis safenianas ni

femorales, disefiamos el estudio que hoy es objeto de discusién. La
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aparicion de trombosis safenianas sintomaticas o de alguna trombosis de

la vena femoral nos hubiera obligado a suspender el estudio.

Por suerte como comentaremos mas adelante, a pesar de una busqueda
activa no hemos constatado ninguna trombosis safeniana sintomatica ni
tampoco de la vena femoral(83). Para minimizar la posibilidad de esta
complicacion excluimos a las safenas mayores de 8,5 mm de didmetro,
como recomiendan algunos autores(63,86) y asociamos en el tratamiento
postoperatorio una heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas

durante el primer mes.

Sobrecarga asistencial de los Servicios de Angiologia y Cirugia

Vascular.

La estrategia CHIVA recomienda un seguimiento de los pacientes

intervenidos segun esta filosofia con los siguientes objetivos:

e Valoracién global de los resultados de los tratamientos quirirgicos
realizados.

e Deteccion de las complicaciones ligadas al procedimiento.

e Valoracion de la evolucién clinica y la aparicion de recidivas.

e Valoracidon del comportamiento hemodinamico del sistema venoso

tras nuestra actuacion sobre el mismo.
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La estrategia hemodinamica CHIVA 1, o drenada, se acompaia de mejor
resultado hemodinamico, menor nimero de complicaciones y recidivas por
lo que el seguimiento puede ser a mas largo plazo. Por el contrario, el
primer tiempo de un CHIVA 2, precisa un seguimiento estrecho para
detectar la aparicion de una perforante de drenaje e indicar por lo tanto el
cierre del punto de fuga para conseguir un sistema drenado y estable. A
su vez, la estrategia CHIVA 1+2 (no hemodinamica), se acompafa de
mayor nimero de complicaciones (trombosis safenianas) y un porcentaje
de recidivas mas elevado, que originara nuevas intervenciones.

La realizacion de revisiones clinicas y hemodinamicas, puede originar una
sobrecarga asistencial de los servicios de Angiologia y Cirugia Vascular. En
el contexto sanitario actual, esto se podria considerar un inconveniente
porque podria disparar las listas de espera de las consultas externas, del
laboratorio de exploraciones vasculares y del quiréfano para varices,
precisando la contratacion de mas cirujanos vasculares. Las técnicas
destructivas sobre la safena interna no precisarian seguimiento alguno, y
pueden considerar esta circunstancia como una ventaja sobre la cura
CHIVA.

La filosofia CHIVA ha originado que todas las varices que vayan a ser
tratadas mediante un procedimiento agresivo, ya sea esclerosis,
tratamientos  quirdrgicos ablativos o tratamientos  quirlrgicos

hemodinamicos, cuenten con un diagndstico anatdmico y hemodinamico
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del sistema venoso de los miembros inferiores realizado mediante un

estudio ecografico.

Esta afirmacion no es cuestionada por ninguna otra corriente terapéutica
actual. Otra cuestion es la necesidad de realizar estudios ecograficos en el
seguimiento, o simplemente si es necesario realizar revisiones a estos
pacientes. Hemos visto anteriormente como la estrategia CHIVA lo
recomienda, e incluso estas revisiones clinicas y ecograficas serian una
caracteristica que definiera este proceder. Pero también hemos visto como

se calificaria en términos negativos, desde el punto de vista asistencial.

Nuestro trabajo no fue disefiado para obtener datos econémicos sobre el
mismo, tampoco fue disefiado para compararse en términos econdmicos
con otros procedimientos, pero si que nos permite realizar algunas
observaciones en este sentido. Si el mejorar la calidad de nuestra cirugia
con un programa de revisiones, se puede considerar algo negativo, creo

que es de justicia realizar la siguiente reflexion.

En la tabla siguiente se muestra como las diferentes técnicas terapéuticas
tienen una serie de elementos en comun y otros diferenciales. La
estrategia CHIVA podria equipararse a las nuevas tendencias
endovasculares en todos los aspectos: realizacion en programas de Cirugia

Mayor Ambulatoria, recuperacién rapida, y porcentaje de complicaciones
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bajo. La cirugia hemodinamica no precisa de ningun equipamiento auxiliar
ni la necesidad de fungibles (catéteres de laser endovenoso o de
radiofrecuencia). La Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
perteneciente al Instituto de Salud Carlos III del Ministerio de Sanidad y
Consumo establecia en el afio 2004 que el coste del fungible para estas
tecnologias rondaba los 900 euros. Aqui no estaba contabilizado el precio
del aparato de laser o radiofrecuencia, que es mucho mas alto.

De lo anterior me atrevo a sugerir que la utilizacién de procedimientos
endovasculares (laser o radiofrecuencia) para realizar el tratamiento
quirdrgico de las varices dependientes de la VSMAA en nuestro estudio
originaria un coste adicional de 58.500 euros (65 pacientes por 900 euros
por cada catéter), en comparacion con el tiempo quirdrgico de la
estrategia CHIVA. Desde mi punto de vista este planteamiento, me anima
a afirmar que aunque la estrategia CHIVA pueda suponer una sobrecarga
asistencial para los Servicios de Cirugia Vascular, el ahorro en material

tecnoldgico lo compensa.

PROCEDIMIENTO | PROGRAMA | RECUPERACION | EQUIPAMIENTO
QUIRURGICO C.M.A. COMPLICACIONES | TECNOLOGICO
ENDOLASER SI RAPIDA S
RADIOFRECUENCIA SI RAPIDA S

CURA CHIVA SI RAPIDA NO
SAFENECTOMIA SI LENTA NO

Tabla N° 4: Comparacién entre las diferentes modalidades de tratamiento.
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COMENTARIO DE LOS RESULTADOS.

La realizacion de una cuidadosa cartografia hemodinamica de las varices

dependientes de la VSMAA nos ha permitido disefar este tratamiento en el
que desconectamos el shunt venovenoso y eliminamos la red varicosa sin
la necesidad de intervenir en la ingle con el cierre de la unidn
safenofemoral, respetando de este modo a la VSM. Se evita la crosectomia
y se respeta la VSM, preservandola integra como futuro material para un
posible bypass de revascularizacion. Hemos intentado contestar a las
preguntas anteriores y hemos buscado una solucion para este tipo de
varices sin que tengamos que intervenir sobre una VSM sana. No hemos
encontrado hasta el momento, trabajos sobre cirugia hemodinamica que
hayan descrito este tipo de tratamiento novedoso en las varices

dependientes de la VSMAA.

Seguridad del procedimiento. Complicaciones.

El tiempo quirdrgico de la estrategia CHIVA se acompafia de un porcentaje
de complicaciones en torno al 7%. Por un lado se encuentran las
complicaciones locales en torno al 4,25% y por el otro las complicaciones
especificas, las trombosis safenianas sintomaticas en torno al 3,14 %(27).

En el contexto que nos ocupa, la realizacion de un CHIVA 1 o el primer
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tiempo de un CHIVA 2 en safenas cortas, o en este caso en VSMAA, no se
realizaba por temor a originar una trombosis de la safena y de forma

ascendente una trombosis de la vena femoral (73,74).

Nosotros hemos sometido a nuestros pacientes a un estrecho seguimiento
y hemos recogido todas las complicaciones que han presentado, buscando
con especial interés los procesos trombdticos tanto de las safenas como
del sistema venoso profundo. Hemos detectado 3 (5%) hematomas como
complicaciones locales. Hemos detectado 7 (11%) trombosis distales
asintomaticas de la VSMAA, que no se han considerado como
complicaciones clinicas al no ser percibidas por los pacientes. No se ha
producido ninguna trombosis safeniana sintomatica ni se han detectado
trombosis venosas profundas ni embolismos pulmonares. Como medidas
preventivas para la trombosis hemos utilizado enoxaparina de 40 mgrs,
subcutaneas, diarias, durante un mes; terapia de compresion en forma de
vendajes en el postoperatorio y con medias elasticas de forma
permanente; y en la fase de seleccion, hemos excluido aquellos pacientes

con diametro safeniano mayor de 8,5mm.

En consecuencia nos atrevemos a afirmar gue la cirugia hemodinamica de

las varices de la VSMAA es segura.

Eficacia del procedimiento. Resultados clinicos.



132

El grado de satisfaccion por el tratamiento recibido, expresado por

nuestros pacientes ha sido de sobresaliente. Las razones que explican

esta magnifica calificacion son varias:

Primera, la realizacién de la cirugia en un programa de CMA, con
deambulacién inmediata, recuperacion rapida y escasas
complicaciones .

Segunda, la evaluacion clinica subjetiva por parte de los pacientes
ha sido de mejora en todos los casos (escala de Fligelstone).
Tercera, la valoracion estética subjetiva por los pacientes también
ha sido de mejora en todos los casos (Fligelstone).

Cuarta, la aparicion de nuevas varices ha sido escasa, 5 (8%)
pacientes que no han solicitado ni precisado reintervencion.

Quinta, los cuatro pacientes que presentaban una Ulcera activa en
el momento de la cirugia presentaron cicatrizacion de la misma en
la primera revision, y ademas ha permanecido cerrada a los 12
meses.

Sexta, de forma contraria a lo que podiamos pensar, los pacientes
estan contentos de recibir una atencidon tan estrecha vy
personalizada y han colaborado gustosamente en todo aquello que
se les ha pedido. El trato recibido por todo el personal sanitario que
trabaja en el Complejo Hospitalario de Jaén ha sido valorado de

forma muy positiva.
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Por todo esto afirmamos que la estrategia hemodindmica para el

tratamiento de las varices dependientes de la VSMAA es eficaz.

Resultados Hemodinamicos.

En nuestro proceder hemos asumido las tesis propuestas para la VSM por

Zamboni hace mas de una década en las que defiende realizar una cirugia
hemodinamica en aquellos pacientes que presentan un test RET positivo
en la VSM tras la interrupcidon del shunt venovenoso por compresion del
R3 (81,84). En la primera serie del afo 2001 los pacientes intervenidos de
esta forma presentaron una VSM con flujo anterégrado en el 85% de los
casos a los seis meses. En su segunda serie presentd un seguimiento a
tres afos con una safena anterdgrada del 18% en los casos que
presentaban una incompetencia de la valvula ostial, y un 86 % en
aquellos casos que presentaban una valvula ostial competente. El
principal hallazgo de este estudio es la demostracion de que el reflujo sélo
aparece cuando se establece un gradiente de presion entre dos puntos del
sistema venoso. Al interrumpir el shunt venovenoso la safena permanecio
anterdgrada a pesar de que existieran valvulas incompetentes hasta que
se desarrollé una perforante y activd nuevamente el shunt. Capelli en su
serie de 2001 comunicd que el 60% de las safenas permanecian

anterdgradas a los seis meses.
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El didmetro safeniano pequefio también favorece que las safenas
permanezcan anterdgradas. Escribano presentd unos resultados en 2003
de flujo anterégrado en el 37% de las safenas menores de 5 mm, siendo
del 0% en las mayores de 7,1 mm. Los resultados de Escribano a los seis
meses mostraron que sélo el 12 % permanecian anterdgradas, el resto
habian desarrollado una perforante de drenaje con aparicion del

reflujo(76).

En nuestra serie, hemos aplicado este tratamiento a las varices
dependientes de la VSMAA. Los resultados han sido favorables vy
prometedores. Al afio mantenian un flujo anterogrado el 82% de
todos los casos. Los pacientes con valvula ostial competente han tenido
unos resultados mejores siendo todas las safenas anterdgradas al afio,
mientras que aquellas que presentaban un valsalva positivo en la union
safenofemoral, han permanecido anterdgradas sélo el 76 % a los doces

meses.

La realizacion del primer tiempo de un CHIVA 2 supone eliminar el
drenaje del shunt venovenoso de forma retrograda y obliga inicialmente a
un drenaje anterdgrado normal a través de la safena. La duracion de este
sistema drenado de forma fisioldgica depende de muchos factores, pero
influyen de una forma favorable la ausencia de perforantes en la VSMAA,

la salida alta en el muslo de los R3, los diametros safenianos menores de
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5,5 mm, y un test RET positivo con una maniobra de Valsalva negativa en
la unidn safenofemoral. Los factores que influyen de forma desfavorable
son los diametros safenianos mayores de 5,5 mm, incluso con posibilidad
de trombosis safenianas frecuentes por lo que este riesgo es mayor en
aquellos pacientes con diametros superiores a 8,5 mm. También son fac-
tores negativos la combinacion de test RET positivo en la safena con un
Valsava positivo en la union safenofemoral y los shunts venosos

extremadamente largos con salida de los R3 en la pierna.

Zamboni detectd en su trabajo que la safena volvia a presentar un flujo
retrdgrado y activaba de nuevo el shunt venovenoso cuando desarrollaba
una perforante de drenaje, o con menos frecuencia cuando desarrollaba
un nuevo R3 en el 10% de los casos que coincidia con zonas previas de
desconexidn. Escribano describié un 88% de reflujos a los seis meses con
drenaje por perforante, y Esteban un 26% por un neo R3, 60% por
perforante y 13% la combinacién de perforante y neo R3 (76,77,81,84).
En nuestro caso no hemos observado perforantes de drenaje sobre la
safena anterior, pero si hemos observado la persistencia o generacion de
un nuevo R3 en 6 casos, posiblemente como insinuaba Zamboni por un
error quirdrgico en la desconexion, y que coinciden con los pacientes que

han presentado una VSMAA con reflujo en el control anual(83).
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Los resultados hemodinamicos han sido favorables. La incidencia
de los diferentes tipos de shunts se ha visto restringida a Shunts tipo
III en el 77% de los casos, y a shunts tipo V en el 22%, siendo
anecdotico un caso de shunt tipo IIb (1%). Esta distribucidon coincide
con el territorio de la VSM en que los shunts mas frecuentes son los tipo
III, pero difiere en que ésta Ultima tiene diferentes incidencias de todos

los tipos de shunts(27).

El diametro medio preoperatorio de la VSMAA en nuestra serie ha sido de
6,4 mm, que coincide con el descrito por Schul en un trabajo
recientemente publicado en el que demuestra que la severidad clinica de
las varices dependientes de la VSMAA es semejante a las dependientes de
la VSM(85). A los doce meses ha experimentado una reduccion media
de 3 mm. Los trabajos publicados sobre estrategia CHIVA muestran
reducciones variables de la safena interna en torno a los 3 mm, que son
considerados como buenos(73,81,84,). La interrupcién del shunt
venovenoso origina una descarga de la zona, con menor flujo y en

consecuencia se tiende a una normalizacion del diametro safeniano.

Los casos en que la valvula preostial era competente (shunts tipo V y II)
todos los casos han permanecido con una VSMAA anterdgrada. En los
casos en que esta valvula era incompetente (shunts tipo III), el 76% se

ha mantenido anterégrada y el 24% ha vuelto a presentar reflujo,
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detectando en seis casos un mundn largo de R3 con cinco recidivas

clinicas.

Las trombosis safenianas no han originado clinica y se han detectado en la
primera visita al realizar el estudio ecografico de control en 7 (11%)
casos. Este territorio se ha comportado de forma semejante al territorio de
safena externa donde se han descrito trombosis asintomaticas tras cirugia

CHIVA en torno al 5% (78).

En el primer andlisis estadistico de los datos con 46 pacientes, no
encontramos  asociaciones estadisticamente significativas entre las
variables estudiadas y la presencia de recidivas, de trombosis safenianas o
de fracaso hemodinamico (83). En este momento con 65 pacientes el
analisis nos ha mostrado que el sobrepeso y el diametro de la VSMAA
> 7,5 mm se asocian a unos peores resultados hemodinamicos.
Esperabamos que el tipo de shunt también presentara unos resultados
significativos a favor del tipo V, ya que han presentado en todos los casos
una safena anterégrada, pero no ha sido asi; probablemente se pueda

producir este hecho cuando el tamafo de la muestra sea mayor.

La VSM ha permanecido en todos los casos anterdgrada, no ha
desarrollado reflujo en ninguna circunstancia y su diametro se ha

mantenido sin variaciones en torno a 3,7 mm. Su longitud tampoco
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ha presentado ninguna variacién como es normal, y se ha conservado en
su totalidad, por lo que sigue siendo eficaz como potencial material

autologo para cirugia de revascularizacion.

Podemos afirmar que la actuacion exclusiva sobre el territorio de
la VSMAA no interfiere de forma negativa en la hemodinamica de

la VSM.

Por el contrario estudios muy recientes publicados por Bush y Proebstle,
han revelado que tras la realizacién de un tratamiento endovascular de la
VSM se ha detectado que la VSMAA ha presentado un reflujo entre el 24

y el 35% de los casos (86,87).
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VIII. CONCLUSIONES.
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CONCLUSIONES.

PRIMERA: EL TIEMPO QUIRl'lRGICO de la estrategia CHIVA
aplicada a las varices dependientes de la VSMAA ES SEGURO
porque se ha acompanado de un porcentaje de complicaciones a nivel
local bajo (5%) que no ha interferido en la recuperacion postoperatoria de
los pacientes. No se han objetivado trombosis venosas profundas, ni

complicaciones mayores ni muertes relacionadas con el procedimiento.

SEGUNDA: La estrategia CHIVA aplicada a la IVC dependiente del
territorio de la VSMAA ES EFICAZ porque:
e Se acompaina se acompafa de una mejoria clinica y estética en la
totalidad de los pacientes.
e Se acompafia de un porcentaje de recidivas bajo (8%).
e La satisfaccion expresada por los pacientes ha sido calificada como

sobresaliente.
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TERCERA: EI RESULTADO HEMODINAMICO ES FAVORABLE. El

resultado hemodinamico tras la aplicacion de la estrategia CHIVA a las

varices dependientes de la VSMAA es favorable porque:

Hemos podido describir que la distribuciéon de las varices
dependientes de la VSMAA en forma de shunts venovenosos es de
forma restringida en tipo III (predominante 77%), en el tipo V
(frecuente 24%) y tipo IIb (anecdético 1%).

La hemodinamica venosa resultante tras la aplicacion de la
estrategia CHIVA ha objetivado que el 82% de las VSMAA han
recuperado un flujo anterégrado y han presentado una reduccion
media del diametro safeniano de 3 mm.

La hemodindmica venosa del territorio de la VSM tras el tratamiento
quirdrgico de las varices dependientes de la VSMAA segin la
estrategia CHIVA, no ha tenido ninguna variacion porque las VSM
han permanecido con flujo fisiolégico anterégrado vy han

conservando el mismo diametro que tenian inicialmente.
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RESUMEN.

Introduccion.

La insuficiencia venosa crénica (IVC) es un enfermedad con una
prevalencia muy elevada, que precisa tratamiento quirdrgico en un
numero importante de casos siendo una de las cirugias programadas mas
realizadas en los hospitales espafioles y originando una de las listas de
espera mas abultada. No existen estudios sobre cirugia hemodinamica

para las varices dependientes de la VSMAA segun la estrategia CHIVA.

Objetivo principal:

Demostrar que la cirugia hemodinamica segun la estrategia CHIVA de la

IVC dependiente de la VSMAA es segura y eficaz.

Objetivos secundarios:

Demostrar que la cirugia hemodinamica segun la estrategia CHIVA de la

IVC dependiente de la VSMAA no afecta a la hemodinamica normal de la

VSM.

Diseiio: Estudio observacional con recogida de datos prospectiva.
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Ambito: Complejo Hospitalario de Jaén.

Sujetos de Estudio:

Paciente con varices dependientes de la vena safena magna accesoria

anterior.

Metodologia del estudio:

Los pacientes seran reclutados en las consultas externas de
cirugia vascular. El cirujano vascular informara al enfermo de su
padecimiento y de la posibilidad de recibir un tratamiento
novedoso menos agresivo que el convencional. El enfermo dara
una autorizacion verbal y por escrito aceptando la cirugia y el
calendario de revisiones.

Los pacientes seran operados dentro del programa de Cirugia Mayor
Ambulatoria de nuestro hospital. La anestesia sera habitualmente de
caracter local.

La primera revision sera realizada entre la segunda y cuartas semanas
postoperatorias. El facultativo realizara una entrevista, exploracion fisica y
estudio ecografico de las extremidades inferiores. El objetivo de esta visita

sera detectar las potenciales complicaciones que se hayan presentado. La
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segunda revisién sera realizada a los doce meses de la cirugia. El
facultativo realizara la entrevista, exploracion fisica y un estudio ecografico
de las extremidades inferiores. El objetivo de esta visita sera valorar la
evolucion clinica del paciente, el grado de satisfaccién, la aparicion de

recidivas y la evaluacion del resultado del tratamiento.

Resultados:

Se han reclutado 65 pacientes, 58 mujeres y 7 hombres, con una
safenectomia interna previa en 6 (9%) pacientes, dos embarazos de
promedio, y sobrepeso en el 40% de los casos.

La distribucion clinica CEAP presento en la clase II 27 (41%) casos; en la
clase III 20 (31%) y clases IV, V y VI 18 (28%) casos, con cuatro Ulceras
abiertas. La clasificacion etioldgica presentd todos los casos primarios Ep.
La clasificacion fisiopatoldgica presentd todos los casos por reflujo Pr.

La VSMAA, era menor de 10 cms en 33 ocasiones (51%), siendo mayor en
los 32(49%) casos restantes. El diametro medio de partida de la VSMAA
fue de 6,4 mm vy a los doce meses se habia reducido a 3,4 mm con una
reduccién media de 3 mm. La VSM no modificé su diametro.

El tipo de shunt venovenoso mas frecuente descrito en la VSMAA fue el
tipo III con 50 (77%) seguido a mucha distancia por el tipo V con 14

(22%) y un solo caso del IIb (1%).



146

La nueva estrategia CHIVA aplicada en todos los casos ha sido
hemodinamica, 15 casos de un CHIVA 1 y 50 casos de un primer tiempo
de CHIVA 2. El resultado hemodinamico favorable estaba presente en
53(82%) casos, mientras que persistia un reflujo en la VSMAA en
12(18%) casos. La VSMAA permanecio anterdgrada en todos los casos de
shunts venosos tipo V y tipo II (15 casos), mientras que en los shunts tipo
III (50 casos) permanecio anterograda en 38 (76%) y se volvio retrégrada
en 12 (24%).

La busqueda de recidivas clinicas deparé 5(8%) casos de varices
recidivadas mayores de 5 mm.

La aplicacién de la escala de Fligelstone mostré una mejoria clinica y
estética en la totalidad de los pacientes

La valoracion global del tratamiento recogido por la escala numérica
mostrd que ningun paciente suspendid nuestra actuacién, predominando
las notas altas, y siendo la media de sobresaliente con un 9,4.

La busqueda de complicaciones ha deparado la deteccién de 3 (5%)
hematomas, que no precisaron actuacion quirdrgica. Las revisiones
ecograficas precoces han detectado 7(11%) trombosis parciales de la
VSMAA, sin que ningun paciente haya referido sintomas de forma
espontanea ni haya precisado acudir a urgencias por dicho motivo.

El analisis estadistico ha mostrado que el didmetro inicial de la VSMAA >

7,5mm y el sobrepeso han resultado estadisticamente significativos como
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factores asociados a un mal resultado hemodinamico, sin llegar a ser

significativos para la recidiva clinica.

Conclusiones:

El tiempo quirdrgico de la estrategia CHIVA aplicada a las varices
dependientes de la VSMAA es seguro y eficaz.
La hemodinamica de la VSM no se modifica al actuar mediante la

estrategia CHIVA sobre las varices dependientes de la VSMAA.
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ANEXO I:  SHUNTS VENOVENOSQOS.
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ANEXO Il.
ANO/CENTROS SAFENECTOMIA VARICECTOMIA CHIVA LIGADURA ENDO RADIOFRE ESCLEROSIS
PERFORANTE LASER CUENCIA

2013/75 10.533 X 7.770 671 202 341 1.741 | 2
2012/79 10.202 3.087 6.250 441 231 313 2.755 | 2
2011/83 11.159 3.574 7.570 441 443 187 3.722 | 2
2010/85 11.711 3.886 7.447 419 496 78 4390 | 2
2009/82 10.400 4.302 7.208 475 423 31 4268 | 2
2008/80 10.116 3.550 9.202 1.086 355 17 4.638 | 2
2007/82 11.714 3.602 7.863 407 323 14 4.127 | 2
2006/70 8.465 2.234 7.573 188 173 5 1.741 | 2
2005/71 8.915 1.966 7.037 567 X X X 1
2004/50 5.011 724 1.951 76 X X X
2003/52 3.568 596 1.710 64 X X X
2002/50 3.811 846 1.098 63 X X X
2001/43 3.146 629 1.204 807 X X X
2000/38 2.427 468 1.005 91 X X X

Tabla N° I:

Resultados del registro de actividad de la SEACV, para la enfermedad venosa

cronica.



164

ANEXO IlI: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la
informaciéon que a continuacién se le facilita y realice las preguntas que considere
oportunas.

Naturaleza:

Estudio observacional de seguridad y eficacia de una variacion quirdrgica del tratamiento
convencional para las varices que usted padece.

Importancia:

Usted presenta unas varices cuyo tratamiento mas recomendable es la intervencion
quirargica para frenar su evolucién y mejorar sus molestias actuales. Para ello va a ser
intervenido en nuestro hospital en el programa de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Implicaciones para el paciente:

» La participacion es totalmente voluntaria.

« El paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar
explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

» Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se
trataran conforme a la Ley Orgénica de Proteccién de Datos de Caracter Personal
15/99.

« La informacién obtenida se utilizarda exclusivamente para los fines especificos de
este estudio.

Riesgos de la investigacion para el paciente:

Los propios para una intervencion de varices convencional, que estan recogidos en el
consentimiento informado que para dicha intervencién se le ha entregado en su
momento.

Si requiere informacion adicional se puede poner en contacto con nuestro personal en el
teléfono: 953008000, secretaria de cirugia vascular, o en el correo
electrénico:nicovasc@hotmail.com.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL
PACIENTE

CIRUGIA HEMODINAMICA VENOSA SEGUN LA ESTRATEGIA CHIVA PARA EL
TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA DEPENDIENTE DE LA
VENA SAFENA MAGNA ACCESORIA ANTERIOR.

Yo

He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento
(Informacion al Paciente)

He podido hacer preguntas sobre el estudio: CIRUGIA HEMODINAMICA VENOSA
SEGUN LA ESTRATEGIA CHIVA PARA EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
VENOSA CRONICA DEPENDIENTE DE LA VENA SAFENA MAGNA ACCESORIA
ANTERIOR.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio: CIRUGIA HEMODINAMICA
VENOSA SEGUN LA ESTRATEGIA CHIVA PARA EL TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA DEPENDIENTE DE LA VENA SAFENA
MAGNA ACCESORIA ANTERIOR.

He hablado con el profesional sanitario informador: NICOLAS MALDONADO
FERNANDEZ.

Comprendo que mi participacién es voluntaria y soy libre de participar o no en el
estudio.

Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran
confidenciales y se tratardn conforme establece la Ley Organica de Proteccion de
Datos de Caracter Personal 15/99.

Se me ha informado de que la donacion/informacion obtenida solo se utilizara para
los fines especificos del estudio.

Deseo ser informado/a de mis datos genéticos y otros de caracter personal que se
obtengan en el curso de la investigacion, incluidos los descubrimientos inesperados
que se puedan producir, siempre que esta informacién sea necesaria para evitar un
grave perjuicio para mi salud o la de mis familiares biolégicos.

Si No

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera
Sin tener que dar explicaciones
Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado: CIRUGIA
HEMODINAMICA VENOSA SEGUN LA ESTRATEGIA CHIVA PARA EL TRATAMIENTO
DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA DEPENDIENTE DE LA VENA SAFENA
MAGNA ACCESORIA ANTERIOR.
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Firma del paciente Firma del profesional

(o representante legal en su caso) sanitario informador

Nombre y apellidos:................... Nombre y apellidos:Nicolas
Maldonado Fernandez. Col
18/09372.

Fecha: .....cooviiiiii Fecha: .....ccooovviiiiin,
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ANEXO IV. HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

HOJA INFORMATIVA PARA LA CIRUGIA
HEMODINAMICA DE LAS VARICES DEPENDIENTES DE
LA VENA SAFENA MAGNA ACCESORIA ANTERIOR.

Usted padece una insuficiencia venosa cronica (varices),en rango quirdrgico, que
va a ser tratada mediante la estrategia CHIVA( Cura Hemodindmica de la
Insuficiencia Venosa en Ambulatorio). Esta estrategia consiste en la remodelacién
del drenaje venoso, mediante el cierre de los puntos que lo sobrecargan (puntos
de fuga), y conservacion del capital venoso de la pierna, especialmente de los
ejes safenos. Para ello serd necesario realizar una serie de heridas en la ingle,
muslo o pierna, imprescindibles para efectuar la remodelacion adecuada; en
algunas ocasiones y dependiendo del shunt venovenoso de cada paciente puede
ser necesario realizar un segundo acto quirdrgico para completar el tratamiento.
Las venas safenas que se conservan pueden ser utilizadas en el futuro para la
realizacion de un bypass coronario o en las extremidades.

La correccién y estabilizacion del drenaje venoso necesita un seguimiento medio
de dos a tres afios, durante los cuales se le realizaran revisiones periodicas. En
ellas se procedera a un estudio clinico y exploracién con ecodoppler, de esta
forma se controlara la evolucidn, se ajustara el tratamiento y se detectaran las
posibles recidivas, dado que no hay ninguna modalidad terapéutica que las evite
de una forma definitiva. Las intervenciones quirdrgicas necesarias, se realizaran
con anestesia loco-regional, complementada o no con sedacion y en régimen de
dia, dentro del programa de cirugia ambulatoria de nuestro centro.

El objetivo de esta intervencién es que desaparezcan o mejoren sintomas como
pesadez, cansancio, picores y calambres en las piernas; mejora y cicatrizacion de
los trastornos troficos y de las Ulceras cronicas. Para asegurar dicho objetivo es
necesario que el paciente siga los consejos venosos indefinidamente. Los
sintomas presentes debidos a otras enfermedades de las extremidades inferiores
pueden experimentar una mejoria colateral, pero no desapareceran.

La alternativa quirirgica a esta estrategia es la cirugia convencional (stripping),
que precisa anestesia regional o general y en la que se eliminan los ejes safenos
de la extremidad, asi como la mayoria de las varices evidentes a simple vista
(cirugia radical). La safenectomia se puede llevar a cabo con el fleboextractor
clasico, con un electrodo laser o de radiofrecuencia o de criocirugia. También se
puede lesionar la safena de forma quimica mediante la esclerosis de la misma.
Todas estas técnicas tienen en comun que destruyen la vena safena, no
existiendo en el futuro la posibilidad de utilizarla para bypass.
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La experiencia quirdrgica y los trabajos publicados* hasta el momento nos
indican que el tiempo quirdrgico de la estrategia CHIVA para el tratamiento de la
IVC, es un método seguro para el paciente, con una recuperacion rapida y activa
de su actividad habitual, incluso de la laboral, con una incidencia baja de
complicaciones, que son de caracter local y benigno. Estas complicaciones
podemos resumirlas en:

.- La posibilidad de muerte es excepcional.

.- La posibilidad de complicaciones mayores que precisen nuevas cirugias
0 ingresos hospitalarios es excepcional.

.- Las complicaciones mas frecuentes son a nivel local: hematomas,
hemorragias, linforragias., cicatrices hipertroficas, pigmentaciones, infecciones,
neuritis o parestesias. La frecuencia de estas es del 4,25%. Excepcionalmente
limitan la actividad del paciente, y tienen un caracter benigno.

.- La trombosis safeniana sintomatica es una complicacién frecuente y
caracteristica con una incidencia del 3,14%, sobretodo en los CHIVA no
drenados, tiene un caracter benigno, se trata de forma médica y no interfiere en
la recuperacion ni en la deambulacién y actividad habitual del individuo.

Las varices que usted presenta tiene unas caracteristicas anatdmicas propias que
se pueden beneficiar de una estrategia quirirgica menos agresiva que la
actualmente utilizada. La diferencia principal consiste en que no se le realizaria
una incision en la ingle, originando menos complicaciones y una mejor
recuperacion.

Los inconvenientes que se pueden presentar con esta cirugia menos agresiva
son:

- La posibilidad de presentar recidivas mas tempranas que con la cirugia
tradicional y la posibilidad de presentar las complicaciones locales y
generales que tiene descritas anteriormente. En su caso las potenciales
complicaciones mas frecuentes a presentarse son las trombosis de la
safena anterior y del sistema venoso profundo. Para su prevencion, usted
se administrara desde el mismo dia de la cirugia y de forma diaria
durante un mes, una heparina de bajo peso molecular, conforme a las
dosis que tiene indicadas en la hoja de recomendaciones postoperatoria.

- La necesidad de acudir a varias revisiones en las consultas externas de
cirugia vascular y de un seguimiento mas estrecho por parte de los
especialistas del servicio.



169

ANEXO V. FICHA DE RECOGIDA DE DATOS.

PACIENTE: NUSA: FECHA CIRUGIA.
DATOS CLINICOS:
EDAD: SEXO: HOMBRE: 1 MUJER: 2

N EMBARAZOS:
SOBREPESO (IMC >30): Sf: 1 NO:2

RECIDIVA (CIRUGIA DE LA USF PREVIA):  SI: 1 NO: 2
CEAP: 1 2 3 4 5 6

DATOS ECOGRAFICOS Y HEMODINAMICOS:

LONGITUD VSA: <10CMS: 1 >10CMS : 2
DIAMETRO VSI :  INICIAL : 12 MESES:
DIAMETRO VSA:  INICIAL: 12 MESES:

CLASIFICACION TIPO VSA: 1,2, 3, 4,5, 6, 7.

VALSALVA USF INICIAL: POSITIVO: 1 NEGATIVO: 2
VALSALVA USF 12 MESES: POSITIVO: 1 NEGATIVO: 2
PARANA USF INICIAL: POSITIVO: 1 NEGATIVO: 2
PARANA USF 12 MESES:POSITIVO: 1 NEGATIVO: 2
VALSALVA VSA INICIAL: POSITIVO: 1 NEGATIVO: 2
VALSALVA VSA 12 MESES:POSITIVO: 1 NEGATIVO: 2
PARANA VSA INICIAL: POSITIVO: 1 NEGATIVO: 2
PARANA VSA 12 MESES: POSITIVO: 1 NEGATIVO: 2
RET VSA: POSITIVO: 1 NEGATIVO: 2

RET USF: POSITIVO: 1 NEGATIVO: 2

RESULTADO HEMODINAMICO: 1.- EXITO. 2.- FRACASO.
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RESULTADOS: :(Escala de Fligelstone y Escala numérica visual)

VALORACION SINTOMATICA SUBJETIVA POR EL PACIENTE: 1,2, 3, 4, 5.
VALORACION ESTETICA SUBJETIVA POR EL PACIENTE: 1,2,3,4,5.
VALORACION ESTETICA SUBJETIVA OBSERVADOR: 1,2,3,4,5.
VALORACION GLOBAL DEL TRATAMIENTO: escala numérica (1-10)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
COMPLICACIONES:

Trombosis venosa profunda (femoral): 1.
Trombosis total de la VSA 2.

Trombosis parcial de la VSA 3.
Trombosis sintomatica de la VSA 4.
Complicaciones neuroldgicas 5.
Hematomas 6.

Infeccion herida quirdrgica 7.

Otras: 8.

SIN complicaciones 9.
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ANEXO VI. EVALUACION CLINICA DE LOS RESULTADOS.

e ESCALA DE FLIGELSTONE.
o ESCALA NUMERICA VISUAL.

VALORACION SINTOMATICA SUBJETIVA POR EL PACIENTE:

Asintomatico: sin molestias.

Muy mejorado, pero con molestias leves ocasionales.
Mejorado pero con sintomas leves habituales.

Igual: sin mejoria, sigue presentando los mismos sintomas.
Peor, sus sintomas han empeorado.

VALORACION ESTETICA SUBJETIVA POR EL PACIENTE:

Excelente.

Muy bien, muy satisfecho con el resultado.

Bien, satisfecho con el resultado.

Igual: resultado pobre, la mejoria no ha sido tan importante.
Peor: la mejoria ha sido minima en el aspecto estético.

VALORACION  ESTETICA OBJETIVA POR UN  OBSERVADOR
INDEPENDIENTE:

e Sin varicosidades visibles.

e Varicosidades superficiales < 5 mm.

e \Varicosidades superficiales > 5 mm, solamente en muslo o
pantorrilla.

e Varicosidades superficiales > 5 mm en muslo y pantorrilla.

e Complicaciones de las venas varicosas: eczemas, Ulceras.

VALORACION DE LA SATISFACCION DEL PACIENTE CON EL
TRATAMIENTO MEDIANTE LA PREGUNTA:

En una escala del 1 al 10 ¢Como calificaria usted el resultado del
tratamiento?



