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RESUMEN

El tratamiento endovascular de las varices ha desbancado a la cirugia clasica. Este tipo de abordaje se puede reali-
zar mediante diferentes técnicas minimamente invasivas que eliminan el reflujo en el tronco y en sus ramas principa-
les destruyendo la pared venosa. Estas técnicas se clasifican en 3 grupos: Ablacion térmica, ablacidon quimica y técnicas
mixtas. El objetivo principal de este trabajo fue revisar las evidencias cientificas que respaldan estas técnicas. Como
objetivo secundario, resumir las ventajas, inconvenientes y complicaciones de cada una de ellas. Se realizd una
busqueda bibliografica en Medes, Medline, The Cochrane Library y EMBASE.

Hasta que se obtengan evidencias mas concluyentes, parece que tanto las técnicas quirdrgicas convencionales co-
mo las endovasculares tienen aplicacidén en el tratamiento de las venas varicosas, pero la eleccién de la técnica con-
creta a emplear dependera de las caracteristicas anatdmicas de las venas y de otros aspectos mas subjetivos como la
experiencia del equipo quirurgico o las preferencias del paciente. En caso de recidiva, la técnica recomendada es la
escleroterapia con espuma ecoguiada. Ningun tratamiento endovascular requiere ingreso hospitalario al no precisar
anestesia general. Otras ventajas de estas técnicas incluyen las escasas complicaciones postoperatorias, asi como una
rapida recuperacion y por tanto una rapida incorporacion a la vida diaria.
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SUMMARY

Endovascular treatment of varicose veins has displaced classical surgery. This type of approach can be performed
using different minimally invasive techniques that eliminate reflux in the trunk and in its main branches, destroying
the venous wall. These techniques are classified into 3 groups: thermal ablation, chemical ablation and mixed tech-
niques. The main objective of this work was to review the scientific evidence that supports these techniques. As a
secondary objective, summarize the advantages, disadvantages and complications of each of them. A bibliographic
search was conducted in Medes, Medline, The Cochrane Library and EMBASE.

Until more conclusive evidence is obtained, it seems that both conventional and endovascular surgical techniques
have application in the treatment of varicose veins, but the choice of the specific technique to be used will depend on
the anatomical characteristics of the veins and other subjective aspects as the experience of the surgical team or the
preferences of the patient. In case of recurrence, the recommended technique is sclerotherapy with ultrasound
guided foam. No endovascular treatment requires hospital admission because it does not require general anesthesia.
Other advantages of these techniques include the few postoperative complications, as well as a rapid recovery and
therefore a rapid incorporation into daily life.
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Introduccion piernas inquietas, claudicacion venosa y malestar
Definicion de conceptos relacionados con la enferme- estético) y signos (telangiectasias y varices en sus
dad venosa crénica distintas presentaciones) que necesitan estudio vy
El documento de consenso de VEIN-TERM (1) define tratamiento. El hecho fisiolégico fundamental es la
la enfermedad venosa crénica (EVC) como aquella hipertensién venosa (HTV) por reflujo, debido a
situacidon patoldgica de larga duracion derivada de incompetencia valvular (insuficiencia venosa primaria)
alteraciones anatdmicas o funcionales del sistema y/o obstruccién (sindrome postrombatico).
venoso que se manifiestan por sintomas (dolor, El término insuficiencia venosa cronica (IVC) se
pesadez, piernas cansadas, prurito, sensacion de calor, refiere a la EVC avanzada, es decir, aquellos casos en
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los que existe edema, trastornos tréficos en la piel y
ulceras (2).

Las varices son venas agrandadas y tortuosas del
sistema venoso superficial, y se asocian con
complicaciones como edema, pigmentacion de la piel,
ulceras, tromboflebitis y hemorragias.

Clasificacion de la enfermedad venosa cronica

Para facilitar la comunicacion y la descripcidon de la
EVC se consensud la clasificacion CEAP, acrénimo de
Clinica, Etiologia, Anatomia y Patofisiologia (3) (Tabla 1).

mujeres en 52 nuevos casos por 1000 personas/afio y,
en hombres, en 39 nuevos casos por 1000 perso-
nas/afio (6).

Otro estudio mas reciente, el denominado Vein
Consult Program (7), se llevd a cabo entre mayo del
2009 y junio del 2010. A 999 médicos de Atencion Pri-
maria, repartidos por toda la geografia espafiola se les
solicitd el reclutamiento de 20 pacientes consecutivos
en un periodo maximo de 2 dias. Participaron 19800
pacientes, con una edad media de 53,7 afios. De estos,
9597 fueron categorizados, por exploracion fisica, en la

Tabla 1. Clasificacion CEAP

CLASIFICACION CEAP DE LA EVC

Clase 0 No signos visibles
Clase 1 TeI?nglectamas o varices
reticulares
. Clase 2 Varices Asintomatico

Clinica . Lo

Clase 3 Edema Sintomatico

Clase 4 Signos dérmicos

Clase 5 Ulcera cicatrizada

Clase 6 Ulcera activa
Etiologia Congénita Primaria | Secundaria
Anatomia Superficial y/o Profunda y/o | Perforante
Patofisiologia Reflujo y/o Obstruccidn |

Epidemiologia de la enfermedad venosa crénica

A nivel mundial, las tasas de prevalencia de las ve-
nas varicosas varian enormemente debido a las dife-
rentes definiciones empleadas en los estudios epide-
miolégicos.

En Espafia, los estudios DETECT publicados en 2000
(4) y 2006 (5) detectaron una prevalencia de EVC (defi-
nida por las clases CO y C6 de la CEAP) del 68,6% y 71%
respectivamente (Tabla 2).

Tabla 2. Estudios DETECT 2000 y 2006
COMPARATIVO DETECT 2000/2006

DETECT 2000  DETEC 2006
N 21.566 16.186
Edad media  51,4+18,8 53,3+18,5
Subgrupo IVC ~ 14.797 (68,6%) 11.277 (69,7%)
co 42,6% 38%

c1 24,4% 24%

c2 18,2% 19%

c3 4,9% 6%

ca 7,8% 10%

cs5 1,3% 2%

C6 0,8% 1%

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar situa la incidencia de las varices (CEAP C2 y C3) en
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clasificacion CO a C6 de la CEAP, lo que arrojaba una
prevalencia de EVC del 67,7%, significativamente supe-
rior en mujeres que en hombres. La prevalencia de EVC
se incrementaba de forma marcada con la edad, y del
mismo modo, a mayor edad, la enfermedad se presen-
taba en fases mas avanzadas.

Aspectos socioeconémicos

La EVC tiene un gran impacto socioeconémico, por
el gran numero de personas afectadas y por los costes
directos (el coste de las consultas y del tratamiento) e
indirectos (por el deterioro de la calidad de vida por
situaciones incapacitantes que conducen a un gran
numero de bajas laborales). En el estudio DETECT 2006
(5), la baja laboral y la hospitalizacion se presentaron
en un 2,5% y 2% de pacientes respectivamente. La
mediana de la baja laboral era de 30 dias y la de la
hospitalizacion alcanzaba los 8 dias. Las estimaciones
del coste anual del tratamiento de la EVC en los paises
occidentales se situan entre 600-900 millones de euros,
lo que representa el 2% del gasto sanitario total. La
Ulcera es la situacién que mas recursos consume, es-
timandose unos costes anuales de 9000€/ulcera, de los
cuales un 90% corresponden a costes directos y un 10%
a costes indirectos, como las bajas laborales (8).

Tratamiento de las varices

Existen 3 opciones terapéuticas de tratamiento, la
eleccién de una de ellas dependera del estadio evoluti-
vo de la enfermedad.
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1. Tratamiento conservador

El tratamiento durante las primeras fases de la en-
fermedad, asi como durante el tiempo de espera de la
cirugia o cuando la cirugia no esté indicada o no pueda
realizarse, consistira en una serie de medidas generales
(dieta equilibrada para evitar sobrepeso, practicar
ejercicio, evitar el sedentarismo y estar de pie durante
tiempo prolongado, evitar fuentes de calor, utilizar
ropa y calzado comodos, descansar con las piernas
elevadas, etc.), terapia compresiva adaptada al grado
de insuficiencia venosa y farmacos venoactivos (8).

2. Tratamiento quirdrgico

El objetivo de la cirugia, ya sea abierta o endoveno-
sa es doble: eliminar el reflujo para restablecer la nor-
malidad hemodindmica, y extirpar las varices visibles
para eliminar los sintomas, prevenir la recurrencia y
minimizar las complicaciones. Las indicaciones son
determinadas por la presencia de reflujo en safena y
existencia de dilataciones varicosas, disponibilidad de
los distintos medios, experiencia del centro y preferen-
cia del paciente (8).

El stripping consiste en la ligadura de la unién
proximal de la safena mayor o menor, fleboextraccion
de la vena safena, y flebectomia de los lagos venosos
insuficientes y de las venas tributarias. Es el procedi-
miento mas comunmente realizado y ha sido conside-
rado hasta hace poco como el método mas eficaz y de
mejor prondstico, pero se ha asociado con dafio a los
nervios, cicatrices, dolor y tiempo prolongado de recu-
peracion posoperatoria (9). Esto conlleva bajas labora-
les de entre 18 y 28 dias, con unas tasas de recurrencia
del 40% a los 5 afios y del 70% a los 10 afios.

La técnica CHIVA (Cura Hemodinamica conservado-
ra de la Insuficiencia Venosa Ambulatoria) se basa en
realizar desconexiones estratégicas de los puntos de
fuga (los puntos donde hay reflujo venoso) detectados
por eco-doppler. Se realiza de forma ambulatoria con
anestesia local, y se ha correlacionado con menos
eventos adversos que el stripping, pero presenta una
alta tasa de recurrencias.

3. Tratamiento endovascular

Desde la década de los 2000, el tratamiento endo-
vascular de las varices de los miembros inferiores se ha
convertido en la opcidén prioritaria, desbancando a la
cirugia cldsica. Este tipo de abordaje se puede realizar
mediante diferentes técnicas minimamente invasivas
qgue eliminan el reflujo en el tronco y en sus ramas
principales destruyendo la pared venosa. Estas técnicas
se clasifican en 3 grupos: Ablacién térmica, ablacion
quimica y técnicas mixtas (9-12).

La ablacion térmica se puede realizar mediante ra-
diofrecuencia, laser o vapor de agua. La vena safena es
calentada intraluminalmente hasta que se consigue
una destruccioén irreversible de su pared. La diferencia
fundamental entre estas técnicas estriba en el meca-
nismo a través del cual se consigue ese calentamiento
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(un electrodo bipolar, laser de diodo y bolos de vapor
de agua, respectivamente) y en el tipo de catéteres
usados. La valoracion preoperatoria, la colocacion del
paciente (en decubito prono con la mesa en Trende-
lenburg), la cateterizacion de la vena bajo control
ecografico, la inyeccién tumescente alrededor de la
vena safena (una mezcla de salino, anestésico, bicarbo-
nato y epinefrina), y los cuidados posoperatorios (tera-
pia de compresidn y movilizacién precoz) son idénticos
en los tres procedimientos.

La ablacién quimica por escleroterapia ecoguiada se
suele realizar mediante puncién-inyeccién ecoguiada
de polidocanol (liquido o, mas frecuentemente, en
forma de espuma) en la vena safena, con el paciente en
decubito.

Con el término técnicas mixtas se designan las in-
tervenciones en las que los métodos ya explicados se
asocian o combinan con una accién mecdnica. Dentro
de las técnicas mixtas, las mas utilizadas son la ablacion
farmacomecanica (MOCA) y la ablacion con adhesivo
de cianoacrilato. Este tipo de técnicas hibridas evitan
las desventajas de la ablacion térmica (riesgo de dafio
nervioso y necesidad de inyeccién tumescente) y las de
la quimica (alta recurrencia). En el caso del MOCA, la
vena safena es cateterizada y, bajo control ecografico,
se situa la punta de un catéter rotatorio (Clarivein®) en
la union safenofemoral. Este catéter, al girar dentro de
la luz de la vena, dafia el endotelio y al mismo tiempo
dispersa liquido esclerosante (polidocanol al 1,5% o
tetradecil sulfato de sodio al 1-3%). Para la ablacién con
cianoacrilato, una vez situada la punta del catéter (Ve-
naSeal® o VariClose ®) por debajo de la unién safeno-
femoral, se coloca al paciente en Trendelenburg para
colapsar la luz venosa. Tras inyectar el adhesivo se
aplica presidn sobre el segmento tratado.

El objetivo principal de este trabajo fue revisar las
evidencias cientificas que respaldan las distintas técni-
cas endovasculares que se emplean en el tratamiento
de pacientes con varices. Como objetivo secundario,
resumir las ventajas, inconvenientes y complicaciones
de cada una de ellas.

Método

En agosto de 2019 Se realizé una busqueda bi-
bliografica en Medes, Medline, The Cochrane Library y
EMBASE utilizando varias combinaciones de lenguaje
natural y controlado. En inglés, los términos utilizados
fueron “Varicose veins”, “Endovascular procedures”
[Mesh], “Radiofrequency ablation”, “Laser ablation”
“Steam ablation”, “MOCA”, “Cyanoacrylate ablation”.
Para la busqueda en espaiol se usaron los términos
“Varices” [DeCS], “Procedimientos endovasculares”
[DeCS] “Técnicas de ablacion” [DeCS], “MOCA”, “Cia-
noacrilato”. Los criterios de inclusién fueron: articulos
sobre el tratamiento endovascular de las varices publi-
cadas en inglés o espafiol desde 2013. Los articulos
duplicados fueron eliminados y el resto se valord ini-
cialmente a partir del resumen.
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Desarrollo

En una primera fase solo se consideraron las Revi-
siones Sistematicas (RS) centradas en el tratamiento
endovascular de las varices de miembros inferiores que
pudieron ser consultadas a texto completo, pero final-
mente hubo que incluir también Ensayos Clinicos Alea-
torizados (ECA) porque no se hallé ninguna RS sobre la
ablacién con vapor.

1. Resultados relativos a las evidencias que respaldan
el uso de las diferentes técnicas de ablacién endo-
vascular de varices.

Hay evidencia de baja-moderada calidad que sugie-
re que los resultados obtenidos con radiofrecuencia,
laser y escleroterapia son comparables a la cirugia
convencional de varices de los miembros inferiores en
términos de eficacia y seguridad (13).

La radiofrecuencia, el laser y la escleroterapia son,
al menos, tan eficaces como la cirugia convencional
para el tratamiento de varices de la vena Safena Mayor
(14).

En el tratamiento de la incompetencia de la Safena
Mayor, la escleroterapia tiene menor tasa de éxito que
la ablacidon térmica o la cirugia abierta a los 5 afios de
realizar el procedimiento (15).

En el tratamiento de las varices de la Safena Menor,
la escleroterapia tiene una eficacia dudosa si se compa-
ra con la cirugia convencional (16).

Un ECA encontrd que, al afio de realizarse el proce-
dimiento, la eficacia de la ablacién con vapor no era
inferior a la de la ablacion por laser (17).

La ablacién farmacomecanica y la ablacién con cia-
noacrilato podrian servir como alternativa a la termoa-
blacién, pero se necesitan mas estudios que lo confir-
men (18).

Las técnicas de ablacién no termales son tan efi-
caces como las termales al cabo de un afio en el tra-
tamiento de la insuficiencia venosa superficial, vy
podrian estar asociadas con riesgo intraoperatorio
(19).

La ablacién farmacomecdnica tiene una tasa de éxi-
to que oscila entre el 87 y el 92% (20).

2. Ventajas, desventajas y complicaciones de las técni-
cas endovasculares
Las Tablas 3 y 4 resumen la informacién sobre las
principales ventajas, desventajas y complicaciones de
las diferentes técnicas que ha sido extraida de los arti-
culos incluidos en esta revision.

Discusion

Los tratamientos minimamente invasivos parecen
ser una buena alternativa a la cirugia convencional en
el tratamiento de las varices de miembros inferiores.
Hacer recomendaciones basadas en la interpretacion
de los resultados obtenidos es dificil porque, depen-
diendo de los autores, se establecen diferentes tasas
de recurrencia para cada técnica. Ademas, se han en-
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contrado muchos estudios sobre la eficacia de ciertas
técnicas como la radiofrecuencia, el laser o la esclero-
terapia, pero se ha encontrado escasa evidencia relati-
va a las técnicas mixtas, seguramente debido a que se
trata de técnicas mas novedosas. Muchos de los auto-
res de las RS coinciden en que los ECA tenian en cuenta
la eficacia de las técnicas, pero no solian valorar otros
aspectos tan importantes como las complicaciones
posoperatorias, el tiempo de recuperacién, la calidad
de vida o la relacién coste-beneficio.

Hay consenso a la hora de recomendar la esclerote-
rapia con espuma ecoguiada como tratamiento de las
recidivas, independientemente de la técnica empleada
anteriormente. Sin embargo, varias de las RS consulta-
das cuestionan la eficacia de la escleroterapia. Este
hallazgo esta en consonancia con las recomendaciones
de la Guia NICE (21), que recomienda esta técnica co-
mo segunda linea de tratamiento de las venas varicosas
porque la tasa de recurrencias a los tres afios estd en-
tre el 10 y el 30%. Segun la Guia de practica Clinica de
la Sociedad Europea de Cirugia Vascular (22), esta tasa
puede llegar al 60% a los 6 afios de realizar el procedi-
miento.

De una revision sistematica de ensayos controlados
aleatorizados que comparaban radiofrecuencia con la
cirugia clasica se puede concluir que los resultados
clinicos son equivalentes pero el procedimiento es
menos molesto, el dolor postoperatorio es menor, la
reanudacion a la actividad normal y al trabajo es mas
precoz y la tasa de complicaciones menor. Asimismo, el
coste es mds elevado.

En los que se comparan el laser con la cirugia clasica
se puede poner de manifiesto que el dolor postopera-
torio es equivalente pero existen menos complicacio-
nes postoperatorias, pérdida de sangre menos impor-
tante, hematoma y edema menor. Sin diferencias en
términos de recidiva (12).

Al comparar radiofrecuencia con ldser, un estudio
concluye que la primera presenta menos recidivas
(1,2%) que la ablacién mediante I3ser (13,6%) (9).

Ningun tratamiento endovascular requiere ingreso
hospitalario al no precisar anestesia general. Otras
ventajas de estas técnicas incluyen las escasas y leves
complicaciones postoperatorias, asi como una rdpida
recuperacion y por tanto una rapida incorporacion a la
vida diaria.

La complicacion potencial mas peligrosa, y comun a
todas las técnicas endovasculares es la TVP y el embo-
lismo pulmonar. Debido a este riesgo, todos los autores
recomiendan realizar una revisién con eco-doppler
durante la primera semana del posoperatorio.

Hay que tener en cuenta que esta revision, al no ser
sistematica, tiene importantes limitaciones, entre las
gue cabe destacar que los articulos incluidos no han
sido sometidos a un proceso de lectura critica para
determinar su calidad, y que todo el trabajo ha sido
realizado por una Unica autora.
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Tabla 3. Ventajas, desventajas e inconvenientes de cada técnica |

Radiofrecuencia

Ventajas

Desventajas

Complicaciones

- Tratamiento ambulatorio

- Anestesia local y/o tumescente y/o se-
dacion

- Incision minima

- Minimo: hematoma, linforragia, cicatri-
ces, linfedema, pigmentacion, riesgo de
infeccién

- Minimo dolor post-operatorio

- Mejora calidad de vida

- Bajo costo

- Rapida recuperacion

Ventajas

- Puede necesitar una técnica
complementaria de tratamien-
to

- La fuente de calor puede pro-
ducir dolor

- Si hay recidiva, la EEE puede
ser el Unico tratamiento posi-
ble

Laser

Desventajas

- Trombosis venosa superficial

- Tromboembolismos

- Hematomas extensos

- Quemaduras cutaneas

- Neuritis temporales del safeno,
del sural y del ciatico-popliteo
externo

- Infecciones

- Fistulas arterio-venosas

- Fascitis necrotizante

- Sensibilidad a la lidocaina

Complicaciones

- Tratamiento ambulatorio

- Anestesia local y/o tumescente y/o
sedacién

- Incision minima

- Minimo: hematoma. Linforragia, linfe-
dema, pigmentacion, infeccién, cicatri-
ces

- Movilizacién temprana del paciente

- Minimo cese de la actividad diaria

- Minimiza el dolor post-operatorio

- Tratamiento testado

- Seguroy eficaz

Escleroter

Ventajas

- Puede necesitar una técnica
complementaria

- Si hay recidiva, la EEE puede
ser el Unico tratamiento posi-
ble

Desventajas

- TVP/EP

- Hematomas extensos

- Pigmentaciones

- Quemaduras cutdneas

- Neuritis del safeno y sural
- Infecciones

- Fistulas arterio-venosas

- Flebitis o periflebitis

- Fascitis necrotizante

- Sensibilidad a la lidocaina

apia con espuma ecoguiada

Complicaciones

- Tratamiento ambulatorio

- No precisa anestesia

- No precisa quiréfano

- Tratamiento de todo tipo de vena vari-
cosa

- Facil manejabilidad y visualizacién me-
diante ecografia

- No incisiones (no cicatrices)

- Menos costes

- Menos dolor, linfedema, linforragia y en
general menos efectos secundarios que
la cirugia

- Incorporacién inmediata a la actividad

diaria

- Necesita varias sesiones de
tratamiento

- Alta recurrencia

- Posibilidad de alergia al farma-

co

- Cuadro vagal

- Equimosis

- Inflamacién venosa

- Pigmentacién

- Matting teleangiectasico

- Edema

- Reaccidn téxica o intolerancia
- Migrafia con aura

- Infeccidén

- Extravasacidn/ necrosis/ flictena
- Embolia gaseosa

- Inyeccidn intraarterial

- Shock anafilactico

- TVP
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Tabla 4. Ventajas, desventajas e inconvenientes de cada técnica Il

Ventajas

Desventajas

Complicaciones

- Seguroy eficaz

- Mas versatil y flexible

- Tratamiento de cualquier vena varicosa

- Menos dolor, cicatrices y pigmentacién

- Anestesia local

- Menos coste

- Tratamiento ambulatorio

- Reincorporacion rapida a la actividad

diaria

Ventajas

- No hay estudios sobre su efi-
cacia a medio-largo plazo

- Si hay recidiva, la EEE puede
ser el Unico tratamiento posi-
ble.

Desventajas

- Quemadura en el punto de en-
trada

\ Técnicas mixtas

Complicaciones

- Tratamiento ambulatorio

- Anestesia local (sin anestesia tumescen-
te)

- Indoloro durante el procedimiento

- Puede necesitar otra técnica
complementaria.

- Si hay recidiva, la EEE puede
ser el Unico tratamiento posi-

- Flebitis
- Reaccién alérgicas al farmaco

- Menor hematoma e incisiones ble.

- No dolor postoperatorio

- Incorporaciéon inmediata a la actividad
diaria

- Bajo costo

Conclusiones

Hasta que se obtengan evidencias mas concluyen-
tes, parece que tanto las técnicas quirdrgicas conven-
cionales como las endovasculares tienen aplicacién en
el tratamiento de las venas varicosas, pero la eleccion
de la técnica concreta a emplear dependera de las
caracteristicas anatdmicas de las venas y de otros as-
pectos mas subjetivos como la experiencia del equipo
quirurgico o las preferencias del paciente.

En caso de recidiva, la técnica recomendada es la
escleroterapia con espuma ecoguiada.

Es necesario seguir realizando estudios bien disefia-
dos y con grupos de pacientes y equipos quirurgicos
comparables para que futuras revisiones sistematicas
puedan ofrecer recomendaciones basadas en eviden-
cias de buena calidad.
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