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RESUMEN

Introduccion: Desde hace mas de cien afios, la cirugia de la vena ha sido
el "gold star" en el tratamiento de la insuficiencia venosa. No obstante, en
la Gltima década, se han introducido técnicas minimamente invasivas para
mejorar la eficacia, la calidad de vida de los pacientes relacionada con la
salud (CVRS) y la satisfaccion con el tratamiento, asi como reducir los
efectos secundarios, los costos y el dolor postoperatorio.

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio es realizar una revision
bibliografica a fin de comparar la cirugia con las distintas opciones
terapéuticas minimamente invasivas: ablacion térmica (RF, EVLA, Vapor
de Agua), ablacion quimica(UGFS), ablacion mecano-quimica( Clariven),
para el tratamiento de los grandes troncos venosos, asi como describir y
comparar indicaciones, procedimientos y perfil de eficacia y seguridad.
Material y métodos: Se diseid un estudio descriptivo de revision. El
periodo de revision se realiza hasta el 2014. La estrategia de revision
bibliografica consistio en identificar estudios y/o articulos en los cuales se
describieran, procedimientos que permitieran comparar las distintas
opciones terapéuticas alternativas a la cirugia convencional de los grandes
troncos varicosos, indicaciones, efectos secundarios, complicaciones asi
como seguridad y eficacia de las mismas. Se excluyeron articulos
referentes a otras localizaciones varicosas distintas a troncos venosos de
miembros inferiores, asi como varices estéticas y/o de pequefio tamafio.
La busgueda de publicaciones cientificas se realizo en: base— PubMed —
Home Pub Med. Las “palabras clave” utilizadas en la busqueda fueron:
Varicose veins diagnosis and treatmet no surgical, seleccionando un total
de 91 articulos y 8 tratados médicos con contenido especifico para esta
revision.Los articulos fueron evaluados por el Nivel de Evidencia segun la
US Agency for Healthcare Research and Quality.

Resultados: La generalizacion en el uso del Eco-Doppler en patologia
venosa ha modificado nuestras nociones sobre el tratamiento de las venas
varicosas, y por ello se proponen nuevas técnicas destinadas a eliminar el
reflujo en el tronco y en sus ramas principales: los métodos endovasculares
que son la Ablacion Térmica (vapor de agua, laser y radiofrecuencia), la
Ablacion Quimica (escleroterapia) y la Ablacion Mecano-Quimica.



Conclusiones: Los métodos minimamente invasivos (ablacion endovenosa
térmica, quimica y mecano-quimica) son técnicas seguras y eficaces y una
buena alternativa a la cirugia convencional.

Palabras clave: Varicose veins diagnosis and treatmet no surgical.

ABSTRACT

Introduction: From a long time ago, vein surgery has been “the gold star
treatment” for venous insufficiency. Nevertheless, over the past decade,
some other non-surgical and minimally invasive techniques have been
introduced in order to improve its efficiency, patients’ quality of life
(related to their health [CVRS]) and satisfaction with treatment as well as
reducing side effects, costs, and postoperative pain.

Objectives: This investigation’s main objective is to conduct a review with
the purpose of comparing vein surgery with the different non-surgical
therapeutic options which are way less invasive: thermal ablation (RF,
EVLA, and water steam), chemical ablation (UGFS), mechanochemical
ablation (Clariven), for large venous core treatment as well as comparing
and describing symptoms, safety, methods and effectiveness profile.
Methods and Material: An extensive revision study was designed
previously. The revision period lasted until 2014. This bibliographic
revision strategy consisted of identifying articles or studies in which it
could be possible to describe and compare other alternative options to
conventional surgery, its symptoms, side effects, complications as well as
its effectiveness and safety. Articles on other varicose locations different
from lower limbs were excluded as well as aesthetic varicose veins or small
sized varicose veins. The scientific publications research was conducted
based on -- Pub Med — Home Pub Med. The “key words” used in the
research were: Varicose veins diagnosis and treatment no surgical, in which
91 articles and 8 medical treatises were selected for this review with
specific contents. The chosen articles were evaluated by their level of
evidence, according with the US Agency for Healthcare Research and
Quality.

Results: The widespread use of Doppler Ultrasound in venous pathology
has changed our notions about the treatment of veins; therefore, new



techniques are proposed in order to eliminate reflux in the venous core and
its main branches: endovascular methods as in thermal ablation (water
steam, RF, and laser), chemical ablation (sclerotherapy) and
mechanochemical ablation.

Conclusions: Minimally invasive methods (endovenous thermal ablation,
chemical and mechanochemical ablation) are safe and effective techniques
and an absolutely brilliant alternative to conventional vein surgery.

Key words: Varicose veins diagnosis and treatment no surgical.

INTRODUCCION

Desde hace mas de cien afios, la ligadura quirargica del cayado con o
sin desmontaje de la vena ha sido el "gold star" en el tratamiento de la
insuficiencia de las venas safenas interna y externa, sin embargo las tasas
de recidiva son relativamente altas en la cirugia, se asocia a efectos
adversos graves, considerable tiempo de recuperacion y es cosméticamente
suboptimo.

En la dltima década se han introducido técnicas minimamente
invasivas para mejorar la eficacia, la calidad de vida de los pacientes
relacionada con la salud (CVRS) vy la satisfaccion con el tratamiento, asi
como reducir los efectos secundarios, los costos y el dolor postoperatorio.

Actualmente la clase médica ha jugado un papel muy importante en
el desarrollo de terapias minimamente invasivas como esclerosis con
espuma guiada con ultrasonidos (UGFS), terapia endovascular con laser
(EVLT), ablacion con radiofrecuencia (ARF) , los cuales son los mas
comunmente utilizados y desafian a la cirugia como el estandar de oro del
tratamiento de pacientes con venas varicosas.(1,2,3,4)

La insuficiencia venosa de miembros inferiores, es uno de los
trastornos vasculares mas frecuentes de la poblacion. No se conoce con
precision la etiopatogenia, no obstante existen factores predisponentes
evidentes: es mas frecuente en la mujer que en el vardn, existen
antecedentes familiares en el 50% de los casos, predominan en la raza
blanca.



La presencia en el tiempo de las varices, conduce a un cuadro
evolutivo, en el cual pueden ir sobreviniendo distintas complicaciones que
van agravando el cuadro, limitando la calidad de vida y la salud del
paciente.

Por tanto, a fin de mejorar la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) en el campo flebologico el tratamiento de los grandes troncos
venosos ha ido avanzando de forma paulatina desde la cirugia clasica
convencional a las flebectomias ambulatorias, de Miuller, técnica de
C.H.ILV.A, ligadura de perforantes y actualmente las nuevas técnicas
endovenosas (ablacion térmica - EVLA, ARF, Vapor - y mecanoquimica)
y escleroterapia mediante espuma ecoguiada por ultrasonidos -UGFS
(Ablacion quimica).(2,5,6)

Es por ello que debemos cuidar al detalle el procedimiento
terapéutico elegido (en funcién a sus indicaciones, eficacia y seguridad)
(7,8), junto a un equipamiento adecuado, teniendo siempre la formacion y
capacitacion necesaria para discernir entre una u otra técnica, la mas
adecuada para el paciente, asi como informar al mismo de sus posibilidades
terapéuticas, obteniendo de esta forma un consentimiento informado
adecuado y exhaustivo previo al tratamiento.

1.- GENERALIDADES:

La insuficiencia venosa se define como la incapacidad del sistema
Venoso para mantener una presion intraluminal capilar inferior a la presion
coloidosmotica, lo que impide la adecuada funcion hemodindmica de
reabsorcion capilar.

Se caracteriza por la hipertension venosa y sSus consecuencias
fisiopatologicas y es méas frecuente en miembros inferiores ya que en ellos
influye negativamente la presion hidrostatica -(9).



Actualmente se define la IVC como una alteracion de la funcién
venosa normal debida insuficiencia valvular y/o obstruccion al flujo que
puede afectar a cualquier segmento venoso y ser primaria 0 secundaria a
trombosis previa, que produce un aumento de la presion venosa.

La insuficiencia venosa crénica engloba varios cuadros clinicos:
1).- Insuficiencia venosa superficial, donde se encuadran las varices
esenciales, microvarices y telangiectasias.

2).- Insuficiencia venosa profunda, que afecta al sistema venoso profundo,
y dentro de esta se pueden distinguir:

- Primitiva o Congénita (avalvulacion, hipoplasia o aplasia valvular).

- Secundaria (secuela postrombética con dafio valvular definitivo).

3).- Insuficiencia venosa mixta, tanto superficial como profunda.

4).- Cuadros clinicos con varices congeénitas:

Sd. Klippel-Trenaunay (microfistulas, manchas de tipo nevus a
angiomatoso, hipertrofia de la extremidad afecta y varices y puede
asociarse a anomalias de SVP).

Sd. Parkes-Weber (igual que el cuadro anterior pero con la
presencia de macrofistulas).

En nuestro estudio nos vamos a centrar en el sistema venoso superficial.

2.- ANATOMIA.,

2.1.- VENAS PERFORANTES

Las venas perforantes comunican a traves de orificios de la fascia
muscular el sistema venoso superficial con el sistema venoso profundo y
poseen valvulas bictspides que orientan la circulacion desde la superficie a
la profundidad.

Existen dos tipos de venas perforantes:



Directas: partiendo de las venas superficiales se abren en los
principales troncos venosos profundos de las piernas.

Indirectas: conectan finas venas de la piel y tejido celular subcutaneo
con pequefias venas intramusculares, siendo muy numerosas.

2.2.- ANATOMIA ESTRUCTURAL DE LAS VENAS DE LOS MMII

Las venas de los miembros inferiores poseen una pared formada por
tres tanicas y un dispositivo valvular:

1.- Tdnica Interna o Intima, constituida por un revestimiento
endotelial formado por células romboidales dispuestas en forma de
pavimento, sobre tejido conjuntivo y en menor cuantia elastico. La capa
interna esta separada de la media por la limitante elastica interna.

2.- Tunica Media, constituida por fibras musculares lisas y elasticas
incluidas en tejido conjuntivo.

3.- Tunica Externa o Adventicia, formada por fasciculos de
colageno longitudinales, con fibras elasticas. Entre esta capa y la media hay
una limitante elastica externa.

4.- Sistema valvular venoso, con valvulas escalonadas formadas por
dos pliegues endoteliales situados en un anillo fibroso poco extensible. Son
bicuspides y de forma semilunar. (10)

Las varices se localizan en el sistema venoso superficial. Este se encuentra
localizado en el compartimiento superficial, situado entre la fascia
muscular y la fascia superficial.

Systéme veineux superficiel et profond
trajet sanguin, sens unique : du capillaire au tronc collecteur profond
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3.- ANATOMIA DEL SISTEMA VENOSO SUPERFICIAL

3.1.- ANATOMIA DE LA VENA SAFENA INTERNA

La vena safena interna recorre la cara interna del miembro inferior,
originandose en la region inframaleolar interna-10- y formandose de la
reunion de las venas marginales mediales que proceden de la region interna
del dorso del pie y de la regidon plantar interna. Asciende en posicion
intraaponeurdtica desde el tobillo (en posicion premaleolar) por la cara
interna de la pierna, cara interna gonal y cara interna del muslo-2- hasta
desembocar en forma de cayado en la vena femoral comun, en el ostium
safeno-femoral-1-.

: Las principales_perforantes del territorio de la vena safena
interna son: - Perforante superior de Dodd-3-, perforante inferior de Dodd-
4- (a nivel del conducto de Hunter), perforante de Boyd-5- y Paratibiales-
7-. En la pierna, conectando con la vena de Leonardo o arco posterior de la
pierna, se encuentran las perforantes de Cockett-8 y 9. (11)

CONFLUENTE SAFENO-FEMORAL

La safena interna atraviesa la ventana oval aponeurotica en forma de
cayado, uniéndose a la vena femoral comun (VFC) conformando el ostium
safeno-femoral (S-F). Antes de la union en el mismo cayado recibe varias
colaterales. La anatomia clésica describe tres colaterales tipicas:
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- Subcutanea abdominal o epigastrica
- Vn. Pudenda externa (PUD), en posicion medial.
- Circunfleja iliaca externa (CIE), en posicion lateral.

La vena epigastrica puede alcanzar el cayado en tronco comdn con
circunfleja -iliaca-externa.

El cayado recibe también colaterales infraaponeuréticas (C Inf). Con
frecuencia este confluente esta en relacion con la arteria pudenda externa
que cruza por delante del cayado e incluso de sus ramas colaterales. La
anatomia de estas ramas esta sujeta a variaciones.

La vena Safena Interna (Sl), recibe en ocasiones a la vena Safena
Anterior (SA) que puede conformar que puede conformar un tronco comin
con la safena interna, que es lo mas frecuente o desembocar en la vena
femoral comin (VFC) de forma independiente, y en ocasiones en estrecha
relacion con la arteria pudenda externa que cruza el cayado por su cara
anterior.(11)
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Cuando existe insuficiencia del confluente existen tantas
posibilidades de incontinencia como ofrece la anatomia, es decir:
incontinencia aislada de la SI, incontinencia aislada de la SA e
incontinencia de ambas safenas (SI y SA). Todo ello unido a la
incontinencia o no del Ostium S-F y a la existencia o no de otras fuentes de
reflujo (ramas perineales u otras del mismo cayado) estas ultimas asociadas
a la presencia de varices peélvicas.

Son frecuentes las venas Safenas Accesorias, confundidas con la
vena safena interna anatdmica. Estas safenas accesorias se definen como
aquellas que discurren en territorio de la Safena interna en posicion
supraaponeurdtica, es decir superficial al trayecto de la SI anatomica. (11)

Superf. circumflex
iliac a. & v.

Anterior accessory
great saphenous v.

Great saphenous V.

/™ Perforators of the
femoral canal

Saphenous n.

Anterior accessory
great saphenous V.

Posterior accessory

Paratibial
great saphenous V.

perforators

Upper

Great saphenous v. posterior
Middle- tibial (Cockett

perforator

Lower

3.2.- ANATOMIA DE LA VENA SAFENA EXTERNA

La safena externa (SE) tiene su origen a nivel retromaleolar externa y
asciende ganando la linea media de la pantorrilla hasta desembocar,
aproximadamente en un 50% de los casos, en la vena poplitea unos
centimetros por encima de la interlinea del hueco popliteo. El otro 50% de
los casos son variantes anatomicas frecuentes en las que se incluyen:
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- Existencia de comunicacién del cayado de la Safena Interna con la
Safena externa a nivel del muslo (vena Giacomini). La vena de Giacomini-
8- conecta la vena safena externa con la vena poplitea en el tercio superior
de la pierna

- Existencia de prolongacion subaponeurdética de la SE a nivel del
muslo (Eje isquiatico o Postaxial-2- ), con cayado safeno-popliteo o sin él.
El Eje Isquiatico se relaciona a nivel proximal con las venas Gliteas o las
venas perineales que tienen conexion con las venas de la pelvis.

Las perforantes mas frecuentes en este territorio posterior del
miembro inferior son:

-Vena perforante de Bassi-7-, que drenan las Safenas Externas en las
venas peroneas.

- Vena perforante gemelar interna de Gillot-6-, que drena colaterales
de las venas safenas en venas gastrocnemicas mediales.

- Vena perforante intergemelar de May-5-, drena safena externa en
vena de soleo o gastrocnémicas.

- Vena perforante de Tierry-Marie-4, situada en el cuadrante
superoexterno del hueco popliteo, independiente del eje safeno y de su
cayado y comunica varices de la pantorrilla con la vena poplitea de forma
directa.

- Vena perforante de Hach-3-, que se sitUa en cara postero-lateral del
muslo y drena en vena femoral profunda. (11)

=
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4.- ANATOMIA DEL SISTEMA VENOSO PROFUNDO.

Las venas digitales plantares del pie drenan a una red de venas
metatarsianas que incluyen el arco venoso plantar profundo, este se
continua en las venas plantares medias y lateral que después drenan en las
venas plantares medial y lateral, que después drenan en las venas plantares
posteriores.

Las venas del dorso del pie forman las venas tibiales anteriores, pares
en el tobillo.

Las venas tibiales posteriores, pares, adyacentes a la arteria tibial
posterior a la que rodean, van debajo de la fascia del compartimento
posterior profundo. Estas venas entran en el musculo s6leo y tras unirse a
las venas peroneas Y tibiales anteriores (pares) se unen a la vena poplitea.

Hay grandes senos venosos en el interior del musculo séleo que
drenan en las venas peroneas y tibial posterior.

También hay venas gastrocnémicas que drenan en la vena poplitea
distal al punto de entrada de la vena safena externa en la poplitea.

La vena poplitea entra en una ventana en el masculo abductor mayor
donde se denomina vena femoral (anteriormente conocida como vena
femoral superficial).(10)

La vena femoral asciende y recibe el drenaje venoso de la vena
femoral profunda y después de esta confluencia se denomina vena femoral
comun. Cuando esta cruza el ligamento inguinal se denomina vena iliaca
externa y forman la vena cava inferior. (10)

5.- FISIOLOGIA

El retorno de la sangre venosa de los miembros inferiores al corazon
derecho, se realiza normalmente en posicion horizontal o en el ortostatismo
de modo fundamental gracias a la "Vis a Tergo" (bomba cardiaca),
mecanismo que impulsa la sangre venosa a través de los capilares y
anastomosis arterio-venosas hasta las venas como fuerza residual sistolica
del ventriculo izquierdo.

Otros factores que facilitan el retorno venoso son: el latido arterial
transmitido a venas profundas y la "Vis a Fronte" cardio respiratoria
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(bomba toraco-abdominal) que actia mediante un mecanismo de
aspiracion.

En declbito, el flujo venoso es lento, pero la elevacién de los
miembros inferiores (MMII) provoca una aceleracion del mismo por
accion de la gravedad.

En ortostatismo la presion hidrostatica correspondiente a la columna
sanguinea venosa, asi como la hipertension abdominal dificultan el ascenso
de la sangre hasta la auricula derecha, por ello durante la marcha se ponen
en funcionamiento dos factores decisivos que influyen en el retorno
venoso: (10,12)

- La compresion venosa plantar, conocida como corazon plantar o
esponja venosa de Lejars.

- La bomba muscular de la pantorrilla, llamada corazén venoso
periférico de Bauer.

- También hay un dispositivo anatomico: el sistema valvular que
proporciona la direccion correcta del flujo sanguineo.

En efecto, al caminar, el hombre anda sobre una esponja que se
aplasta en cada paso (esponja venosa de Lejars), pero aun es mas
importante la bomba muscular de la pantorrilla (corazén venoso periférico
de Bauer), constituido por la masa de musculos de la pierna encerrados en
una fascia inextensible.

La sistole muscular provoca un aumento de presion muy importante
en las venas profundas, pero el dispositivo valvular direccional la orienta
en posicion centripeta a la vez que impide el reflujo al sistema venoso
superficial (SVS).

La diastole efectla una aspiracion de las venas superficiales a través
de las venas perforantes.

El papel de las valvulas del sistema venoso profundo (SVP), y de las
perforantes consiste en oponer una barrera a los impulsos retrogrados
ocasionados por la contraccion de los muasculos que rodean las venas
profundas, asi como a los resultantes de la hipertension venosa central
producida por los esfuerzos abdominales.

Esta concepcion esquematica de la fisiologia del retorno venoso
periférico se refiere a lo que pudiera llamarse segmento macroscépico del
mismo. Es preciso completarla con la vision de los hechos que ocurren a
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nivel microscopico, es decir, la circulacion venosa que ocurre en los tramos
distales del tramo vascular conocida como Unidad Histovascular.

Sus sistemas de regulacion son dos, la vasoconstriccion arteriolar y los
mecanismos especializados que comprenden la via anastomotica arterio-
venosa Y la via capilar.
La accién de la apertura de los cortocircuitos arteriovenosos (A-V) sobre
la circulacion venosa es triple:

- arterializacion de la sangre venosa

- aumento de la presion.

- Elevacion de la velocidad circulatoria venosa.

El cierre de los cortocircuitos A-V provoca: estasis venosa y disminucion
de la corriente sanguinea.

Por Gltimo la unidad histovascular, también regula el control de
liquidos extravasculares, disminuyendo el liquido intersticial y las
pequefias moléculas hacia las vénulas, en tanto que las proteinas son
dirigidas a nos canaliculos linfaticos (10,12)

6.- FISIOPATOLOGIA

En la insuficiencia venosa esencial o idiopatica, el fallo valvular
afecta a los troncos safenos y sus colaterales, lo que produce Sd. Varicoso
simple con alteraciones en la presion del sistema venoso superficial.

En la insuficiencia venosa profunda postrombdtica, las venas
profundas, parcialmente ocluidas por la trombosis previa o recanalizadas
con fallo valvular secundario causante del reflujo padecen estasis
circulatorio.

El reflujo a través de las perforantes suele presentarse tanto en la
insuficiencia venosa esencial como en la postrombdtica, aunque con mas
intensidad en la postrombdtica por la descarga ocasionada por la
hipertension profunda. Su transmision a las venas y vénulas superficiales
durante el ejercicio muscular, con un efecto de martillo neumatico,
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desencadena un fallo secundario de la bomba muscular de la pierna mas
patente adn en la insuficiencia venosa postrombotica.

La enfermedad varicosa es un proceso degenerativo cronico del s.
venoso superficial: dilatacién de las venas, asociada a una disfuncion
valvular, reflujo e hipertension venosa.

El reflujo puede detectarse en pacientes sin patologia venosa.

El reflujo se considera significativo cuando dura méas de 0.1 segundo.

Un reflujo con incompetencia de la valvula ostial es sugestivo de
reflujo de origen pelviano.

Las alteraciones hemodinamicas que conducen a la hipertension
venosa estan resumidas en el esquema (10)

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION VENOSA

Idiopdtica ———— Insuficiencia venosa ——— Post-trombética
Incompetencia
valvular
b / v
Sistema venoso Venas P Sistema venoso
superficial perforantes profundo

| v
+ Insuficiencia de la bomba muscular de la pierna
Venas v

varicosas \ HIPERTENSION
VENOSA

Viver Manresa E. Ros Die E.Patologia Vascular.1? ed.Barcelona:EDICA-MED;1993.p.333
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6.1.- ETIOPATOGENIA DE LAS VARICES ESENCIALES

Las teorias etiopatogénicas clasicas son tres:

1).- Pérdida de la funcién valvular, que produciria una
dilatacion secundaria de la pared venosa, propuesta por Dos Santos y mas
tarde defendida por Fegan.

2).- Debilidad parietal, que provocaria incremento de la
distensibilidad venosa.

3).- Aumento del flujo sanguineo a través de comunicaciones
arterio-venosas que sobrecargarian la red venosa superficial. Piulachs y
Vidal Barraguer emitieron la teoria de que todas las varices son debidas a
comunicaciones A-V congénitas, causa de todo el disfuncionamiento de la
circulacion de retorno en el Sd. Varicoso, mientras que los antiguos
trabajos de la escuela de Fontaine ya sugerian que las anastomosis A-V
normales entran en disfuncion secundariamente a la hipertension
venosa.(9,10)

6.2.- FACTORES PREDISPONENTES

Entre ellos destacan: en primer lugar la herencia, causa de
malformaciones o ausencia congénita de valvulas, fragilidad constitucional
venosa y existencia de derivaciones arteriovenosas andmalas.

Otros condicionantes que favorecen el desarrollo de varices son:
ortostatismo profesional; exposicion al calor; raza con predominio en raza
blanca; traumatismos y cicatrices quirargicas; sexo femenino en relacion
mujer/hombre 4/1 a los 40 afios y 2/1 a los 70 afios; lesiones ortopédicas
plantares; alteraciones de la estatica (pie valgo o equino) y antiguos
esguinces de tobillo, rodilla y cadera; atrofias musculares que disminuyan
la accion de la bomba venosa; dieta pobre en fibra con estrefiimiento
crénico con aumento de presion abdominal en la defecacion; embarazo,
especialmente repetido; trastornos endocrinos (distonia parietal de origen
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hormonal) y uso de anticonceptivos orales; trastornos neurovegetativos que
condicionan atonia venosa en personas de ambos sexos. (9)

Proximal
o Vena normal

O venavaricosa

Vena normal

| Flujo
sanguineo

| Valvula

cerrada
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varicosas

Vena varicosa

| Valvula
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA APARICION DE
ENFERMEDAD VARICOSA
Son multiples. Los principales estan sefialados a continuacion (Tabla 1).

TABLA 1
Edad Dieta
Sexo Habito
Raza Ocupacién y postura
Estatura y peso Herencia
Embarazo

6.3.- EL SD. POSTFLEBITICO (SP)

Describe las manifestaciones clinicas que se presentan en la pierna
como consecuencia de la accién persistente de la hipertension venosa,
secuela de la trombosis venosa profunda (TVP).

Este sindrome constituye una de las formas de insuficiencia venosa
cronica (8), indudablemente més grave que la relacionada con el Sd.
Varicoso esencial, por cuanto que afecta a los dos sistemas venosos (SVS 'y
SVP).
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Viver Manresa E. Ros Die E.Patologia Vascular.1? ed.Barcelona:EDICA-MED;1993.p.373

Desde el punto de hemodinamico el flujo venoso en el sindrome
postflebitico presenta dos posibilidades diferentes, en ocasiones asociadas,

que tienen en comun el aumento de la presion venosa (reflejado a
continuacion).

Fisiologia del sindrome postflebitico: A-trombosis venosa profunda, B-
recanalizacion y destruccion valvular, C- Reflujo venoso (insuficiencia
venosa profunda), D- reflujo venoso profundo y superficial (varices)
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La situacion hemodinamica difiere segin la presencia o0 no de
circulacion venosa colateral de drenaje: (13)

- Obstruccion sin colateralidad venosa. Son situaciones graves del
drenaje venoso de la pierna, donde existe marcada elevacion de la presion
de sistema venoso profundo (SVP) distal (al no podre progresar la sangre
hacia el corazon) que se intensifica en el ejercicio y se manifiesta
clinicamente por una claudicacion venosa.

- Obstruccion con colateralidad venosa: son situaciones mas
frecuentes. El sistema venoso superficial (SVS) se encargara de salvar el
obstaculo. Para ello la sangre ha de pasar en sentido retrogrado a través de
las perforantes, del SVP no ocluido al SVS y nuevamente desde este la
sangre regresara al SVP una vez superado el obstaculo. Ldogicamente el
punto de retorno depende de la extension de la oclusion del sistema venoso
profundo. Clinicamente esta situacion puede manifestarse mediante la
aparicion de varices.

- Recanalizacion e insuficiencia valvular: lo normal es que la
trombosis venosa profunda (TVP) se recanalice, pero lesione las valvulas
de las venas profundas y las deje incompetentes, entonces el paciente
presentara una hipertension venosa cronica de la extremidad durante la
bipedestacién, que incluso se incrementa durante el ejercicio. Precisamente
este es uno de los problemas cruciales del sindrome, es decir, que durante
la deambulacion no se reduzcan las presiones venosas por la bomba
musculo-venosa de la pierna, que normalmente es muy efectiva. Estas
presiones venosas elevadas (tanto de pie como al caminar) se trasmiten a
través de las venas perforantes desde sistema venoso profundo (SVP) a
sistema venoso superficial (SVS). Clinicamente también pueden aparecer
varices por la insuficiencia de las perforantes, sin embargo es importante
saber que en esta situacion dichas varices no actan como via colateral de
drenaje. (13)
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Como resultado de la lesion permanente en el sistema venoso
profundo, bien por oclusion o por destruccion valvular, las venas
perforantes del tobillo se dilatan y terminan haciéndose incompetentes
dando lugar a hipertension venosa anormal en la piel y tejido subcutaneo de
la zona. La hipertension venosa da lugar a hipertension capilar con estasis
circulatoria, resultando posteriormente los trastornos tréficos propios del
sindrome. Las alteraciones cutaneas de estasis se producen por un escape
de fibrina de los capilares. También se produce una lipoesclerosis y una
dificultad de la difusion de oxigeno en los tejidos. El resultado final es la
necrosis tisular y la ulceracion cutanea. (13)

ULCERA
Epidermis S, / Malnutricién e hipoxia tisular
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Dermis Capilar diatado Alteracién linfatica
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X > I
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Arteriola Venula (HIPERTENSION VENOSA)

Viver Manresa E. Ros Die E.Patologia Vascular.1? ed.Barcelona:EDICA-MED;1993.p.375
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7.- CLINICA

El cuadro clinico que caracteriza el Sindrome Varicoso es variado,
incluye desde el paciente asintomatico que consulta por problema estético
hasta el paciente con historia de evolucion de su insuficiencia venosa y que
presenta trastornos tréficos.

Los signos y sintomas que pueden presentarse en la enfermedad varicosa
son: (10,14)

1) Varices: venas superficiales globulosas con pérdida de la
morfologia y el funcionamiento venoso normal.

2) Pesadez y cansancio de piernas que mejora con el reposo, con
elevacion de miembros inferiores y con frio y de agrava con el ortostatismo
y el calor.

3) El dolor de distinta intensidad y localizacion (descartar presencia
de patologia osteoarticular).

4) Calambres musculares, preferentemente nocturnos y en region
gemelar.

5) Prurito, que generalmente se localiza en zonas perimaleolares,
dorso del pie o sobre venas varicosas, que induce a rascado con las
consiguientes complicaciones: sobreinfeccion, eccema, varicorragia y
ulceras.

6) Edemas, inicialmente en localizacion distal que disminuyen con el
reposo y elevacion del miembro.

7) Aumento de temperatura cutanea de la extremidad ocasionada
por la estasis sanguinea.

8) Dermatitis eccematosa, localizada preferentemente en 1/3 inferior
y medio de la pierna.

9) Cambios de coloracion de piel:

a.- Pigmentacion ocre de localizacion supramaleolar, debida
al depdsito dermico de hemosiderina extravasada.

b.-Atrofia blanca o Capilaritis necrosante, por degeneracion,
fragmentacion de fibras colagenas y elasticas.

c.- Cianosis difusa en la insuficiencia venosa postrombatica.
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10) Lipodermatoesclerosis o celulitis indurada, generalmente
supramaleolar debida a reaccién inflamatoria en tejidos subdérmicos,
pudiendo ocasionar también atrofia cutanea a ese nivel.

11) Ulcera flebectasica, que se desarrolla generalmente en region
perimaleolar, sobre todo supramaleolar interna y que provoca dolor de
intensidad variable. A las lesiones tréficas puede asociarse una dilatacion
venular distal o "corona flebectéasica". (10,14).

.; 5" 2
Celulitis indurada Degeneracion neoplésica de Ulcera varicosa

Clasificacion ulceras segun profundidad
« Grado I: Ulcera que afecta a la epidermis y a la dermis.
« Grado II: Ulcera que afecta al tejido celular subcutaneo o
hipodermis.
« Grado IlI: Ulcera que afecta a la fascia y al masculo.
« Grado IV: Ulcera que afecta al hueso.
La sintomatologia y las lesiones venosas cutaneas, que se presentan
de manera secuencial permiten establecer diferentes estadios clinicos
evolutivos.
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En el afio 1994 un comité presidido por A. Nicolaides, desarrolla la
Clasificacion CEAP que posteriormente ha sido revisada en los afios 2002
y 2004.

La Clasificacion CEAP se articula basandose en cuatro parametros:
C-Clinica, E-Etiologia, A-Anatomia, P-Phisiopatologia.

Se ha propuesto una Clasificacion CEAP basica que hace referencia
a estos cuatro parametros:

Clasificacién Clinica-C

CO0: ausencia de signos visibles de enfermedad.

C1.: telangiectasias, venas reticulares.

C2: varices tronculares.

C3: edema.

C4a: alteraciones cutaneas iniciales: pigmentacién, eccema.

C4b: alteraciones cutaneas avanzadas: lipodermatoesclerosis, atrofia
blanca.

C5: clase 4b + antecedentes de ulcera cicatrizada.

C6: ulcera activa.

Estos epigrafes se acompafian de un subepigrafe (S 6 A) en funcion de que
se acomparien o0 no de sintomas clinicos.

Clasificacion etioldgica-E

Ec: congenita.

Ep: primaria.

Es: secundaria o postrombotica.
En: etiologia no establecida.

Clasificacién Anatomica-A

As: venas superficiales.

Ap: venas perforantes.

Ad: venas del sistema venoso profundo.
An: localizacion no establecida.
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Clasificacion fisiopatologica-P
Pr: reflujo

Po: obstruccion.

Pr, o: reflujo y obstruccion.

Pn: fisiopatologia no establecida.

Y una Clasificacion CEAP Avanzada que amplia y complementa la
anterior con la adicién, en el epigrafe "A" de la denominaciéon de los
segmentos venosos afectados:

As 1: telangiectasias/venas reticulares

As 2: varices tronculares de la vena safena interna por encima de la rodilla.
As 3: varices tronculares de la vena safena interna por debajo de la rodilla.
As 4: varices de la vena safena externa.

As 5: varices que no afectan a ambas safenas

Ad 6: vena cava inferior

Ad 7: vena iliaca comun.

Ad 8: vena iliaca interna.

Ad 9: vena iliaca externa.

Ad 10: venas pélvicas. Plexos gonadales.

Ad 11: vena femoral comun.

Ad 12: vena femoral profunda.

8.- COMPLICACIONES

1) Complicaciones cutaneas:

- Dermatitis 0 eccema varicoso, citada anteriormente, aparece
sobre los trayectos venosos, en area periulcerosa o localizada en la periferia
de una ulcera.

Algunas veces es yatrogénico, desencadenado por pomadas, antisépticos
locales, esparadrapo etc.

La lesiobn eccematosa es frecuentemente localizada colonizada por
microgérmenes (eccema microbiano) con aspecto microvesiculoso o
eritematoescamoso, muy pruriginosa y causa de lesiones sobreafiadidas por
rascado.
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2) Complicaciones vasculares:

- Varicorragia: es la rotura de una vena varicosa al exterior,
desencadenada espontaneamente o por un traumatismo, que da lugar a un
cuadro hemorragico que no suele revestir gravedad, salvo tratamiento
inadecuado.

- Varicotrombosis: es la trombosis producida en una vena
varicosa, caracterizada por la presencia de enrojecimiento, calor y dolor en
la misma que se encuentra dura al estar ocupada por el trombo. En
ocasiones se aprecia un largo segmento venoso con las caracteristicas antes
citadas, en direccion ascendente, sobre todo en las venas safenas, que
denota progresion del proceso trombético. Cuando alcanza el muslo, suele
producirse también dolor inguinal y si se presenta en 1/3 superior de la
cara posterior de la pierna, dolor popliteo. No obstante, solo la exploracion
instrumental permite aprecias la extensién proximal de la trombosis que
conlleva el riesgo de propagacion casi silenciosa al sistema venoso
profundo. (10)

- Linfangitis secundaria a una insuficiencia venosa cronica y
favorecida por el aumento de la presion linfatica local y por la existencia de
lesiones cutaneas con capacidad de sobreinfeccion.

3) Complicaciones de la ulcera: entre ellas se encuentra la infeccion
local, el eccema, la linfangitis, periostitis, osteitis, varicorragia y la
degeneracion epiteliomatosa de los bordes y se describe en casos de mala
evolucion y malos cuidados locales (tlcera de Marjolin). (10)

9.- DIAGNOSTICO (10,14)

Se fundamenta en los datos obtenidos en la historia clinica y en la
exploracion.

9.1.- Historia clinica/anamnesis. Basdndonos en un conocimiento
de los sintomas y signos ya expuestos, se describira el momento de
aparicion y el desarrollo evolutivo del cuadro clinico en la extremidad o
extremidades afectas.

También se deben recoger los factores de riesgo resefiados con
anterioridad.
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9.2.- Exploracion: la exploracion de una extremidad inferior con
sindrome varicoso comprende:
A- Examen fisico
B- Examen instrumental.

A) Examen fisico: la exploracién del paciente varicoso debe
comenzarse en ortostatismo, con los pies en rotacion externa, en la cara
anterointerna de muslo y pierna. La presion hidrostatica va a hacer que las
venas varicosas se dilaten y sean facilmente advertidas.

- Inspeccion: permite apreciar la presencia de:

Tamafo, tipo y localizacion de las varices, desde pequefias
variculas a venas varicosas de gran tamaio.

. Cambios en coloracién de la piel.

. Edema: unilateral o bilateral, grado y localizacion.

. Presencia y topografia de lesiones cutaneas.

. Valoracion de las dimensiones globales y de la simetria de ambas
extremidades. Si existe alguna alteracion habria que pensar en probable
angiodisplasia de las cuales la méas frecuente es el Sd. De Klippel
Trenaunay, caracterizado por la triada: hemangioma cutaneo, varices e
hiperplasia del miembro.

- Palpacion: con ella se valoran:

. Varices, en ocasiones poco visibles pero claramente palpables.

. Localizacion de venas perforantes insuficientes, por depresion en
profundidad de las flebectasias en los orificios de la fascia muscular.

Caracteristicas y consistencia de la piel: sequedad, rugosidad,
endurecimiento, etc...

. Existencia de trayectos de cordones fibrosos que corresponden a
varicoflebitis previas.

. Temperatura aumentada: en las varices por estasis sanguinea y mas
elevada en Ulceras infectadas, varicoflebitis y fistulas arterio-venosas.

. Presencia de frémito (Thrill) en fistulas arteriovenosas y areas de
lesiones tegumentarias.

. Edema: localizacidn, extension y grado de dureza (fovea). Se debe
practicar la medida comparativa de la circunferencia de las extremidades,
tanto a nivel de tobillo como pantorrilla y tercio medio de muslo.
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- Auscultacion: de menor importancia en la exploracion fisica.
Debe practicarse a nivel de los trayectos venosos buscando soplos propios
de fistulas arterio-venosas.

- Maniobras clasicas de exploracion del enfermo varicoso
Describiremos las més sencillas:

. Maniobra de Schwartz: valora de forma limitada el grado de
insuficiencia valvular de ambas safenas. Con el paciente en posicion
ortostatica se colocan los dedos de una mano en la ingle o en el hueco
popliteo segun el caso (cayado de vena safena interna y externa
respectivamente) percutiendo con la mano sobre la flebectasia. Si las
valvulas son competentes no existe reflujo sanguineo y la percusiéon no se
transmite en sentido distal; en caso contrario (incompetencia valvular),
apreciamos a nivel distal la oleada sanguinea provocada por la percusion.
(10, 14)

. Maniobra de Trendelenburg: valora la insuficiencia valvular

del cayado en las venas safenas internas, externas y de las perforantes.
Con el paciente en decubito se eleva totalmente la extremidad inferior hasta
conseguir el vaciado sanguineo completo, posteriormente se comprime
mediante un torniquete la vena safena por debajo de su cayado, colocando
al paciente en ortostatismo y después de 15" se puede apreciar:

a) venas colapsadas que al retirar compresién se rellenan:
insuficiencia del cayado de la safena.

b) venas que se rellenan antes de los 15" (insuficiencia de
venas perforantes), al interrumpir la compresion aumenta la ingurgitacion
venosa (insuficiencia asociada del cayado de la vena safena)

c) Venas que se rellenan antes de los 15" y no aumentan al
retirar compresion: insuficiencia exclusiva de perforantes.

. Maniobra de Perthes: valora la permeabilidad del sistema
venoso profundo. Tras colocar torniquete en el muslo se hace deambular al
paciente; si existe competencia de perforantes, la red venosa superficial
disminuira, mientras que en caso de obstruccion venosa profunda aumenta
la sintomatologia. (10,14)
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Exploracion del enfermo con insuficiencia venosa

B) Examen instrumental: mediante:
- Técnicas incruentas
- Técnicas cruentas.

B.1)- Técnicas Incruentas:

1. Velocimetria Doppler: sirve para valorar la permeabilidad y
funcionalismo del sistema venoso mediante la utilizacién de ultrasonidos.
La exploracion con doppler de emision continua permite conocer la
permeabilidad y funcién valvular del sistema venoso profundo (SVP) y en
el sistema venoso superficial (SVS) el grado de insuficiencia de las venas
perforantes, sobre todo en los casos poco evidenciables clinicamente. La
exploracion debe realizarse en decubito y en bipedestacion.

La exploracion en decUbito aporta sobre todo datos sobre la
permeabilidad del SVP. Se exploran las venas Femoral comdn (FC),
Femoral (antes llamada femoral superficial), Poplitea y Tibiales posteriores
y se valora el flujo espontaneo (sonido S), la respuesta de este a la
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maniobra de Valsalva y a las maniobras de compresion proximal y distal al
vaso explorado (sonido A).

La exploracién en bipedestacion es de mayor utilidad en el

diagnostico de la insuficiencia venosa, asi como para determinar la
topografia de las venas perforantes.
Se explora la unién safeno-femoral y safeno-poplitea, valorando la
existencia de reflujo por insuficiencia valvular (maniobra de Valsalva y de
compresién distal a nivel de muslo y pierna). Mediante compresiones
segmentarias a nivel de la pierna y aplicando la sonda sobre la localizacion
habitual de las venas perforantes, se pueden determinar los puntos donde la
circulacion venosa profunda refluye hacia la superficial (venas perforantes
incompetentes), siendo esta prueba de gran importancia en el planteamiento
quirdrgico y en el tratamiento endovenoso.(10,14)

2. Eco-Doppler (Duaplex): Esta técnica utiliza por un lado la
informacién doppler (doppler pulsado) y la imagen ecografica (Modo-B) en
tiempo real, lo que permite obtener una informacion selectiva y la
identificacion anatémica de las sefiales doppler.

Es una técnica hemodinamica y de imagen a la vez. La introduccion del
color supone un avance tecnoldgico que permite un mejor estudio
morfoldgico con fiabilidad absoluta.

Esta exploracion nos permite conocer las caracteristicas venosas:
permeabilidad del sistema venoso profundo y superficial, calibre del vaso,
caracteristicas del flujo, grado de competencia valvular y topografia de las
venas perforantes.
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El Eco-Doppler es el método no invasivo de eleccion en el examen venoso
tanto para el diagndstico y el tratamiento y como control evolutivo del
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mismo. Es repetible, en manos experimentadas, superior a la flebografia en
el territorio periférico.

Muy operador dependiente: evitar examenes incompletos o de poca calidad
que desprestigian el método. (10,14)

3. Exploracién Pletismografica: Las técnicas mas importantes
son: fotopletismografia y pletismografia con anillos de mercurio.

- Fotopletismografia: se basa en el principio de reflexién cutanea de
la luz infrarroja. Valora el reflujo venoso por insuficiencia valvular; el
cuadro produce un acortamiento del tiempo de llenado de plexos cutaneos.
El test de ejercicio muscular sustituye, por ser incruenta, a la medida de la
presion venosa ambulatoria.

- Pletismografia con anillos de mercurio (incremento
circunferencial): valora el vaciado venoso descartando la oclusion del SVP,
y el grado de llenado venoso (capacitancia), siendo una técnica
complementaria en el estudio de la insuficiencia venosa cronica.

B.2)- Técnicas Cruentas:
1. Determinacién directa de la presion venosa: canulando la
vena metatarsiana en el dorso del pie en ortostatismo.

2. Flebografia convencional: es el estudio radioldgico del
sistema venoso mediante introduccion de un medio de contraste. La més
utilizada es la flebografia ascendente por canulacion percutanea de una
vena distal del dorso del pie y facilitando el paso de contraste al sistema
venoso profundo por medio de la aplicacion de torniquetes en tobillo y por
debajo de la rodilla; una vez visualizado, se retiran torniquetes para facilitar
visualizacidn del sistema venoso superficial.

Aunque esta sigue siendo la técnica para el estudio morfologico del
sistema venoso, en el momento actual, con el desarrollo obtenido por la
técnica ultrasonica la flebografia tiene més interés para la confirmacion
diagndstica y estudio topografico de la insuficiencia venosa
postrombdtica.(10)
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-flebografia ascendente de miembros inferiores-.

Asi como en fleboangiodisplasias, aneurismas venosos Yy varices pelvianas,
vulvares y dependientes de ramas extrapélvicas de la vena hipogastrica.
SINDROME VARICOSO

Diagnostico

Historia clinica

[

Factores
etiolégicos

Exploracién
fisica

Sintomatologia

[
Inspeccion

|
Palpacién

|
Auscultacion

Exploracién
instrumental

1
M. Exploratorias:

— Schwartz
— Trendelenburg
— Perthes

Técnicas ultrasénicas:
— Doppler continuo
— Eco-Doppler

Técnicas pletismogréficas:

— Fotopletismografia
— Pletismografia anillos mercurio

Técnicas cruentas:

— Presiones venosas
— Flebografia

Viver Manresa E. Ros Die E.Patologia Vascular.1? ed.Barcelona:EDICA-MED;1993.p.339

3. Otras técnicas minimamente cruentas son laRMy TC.

Se utilizan para: determinar anatomia y alteracion del desarrollo, sindromes
obstructivos y sindromes ectasicos.
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ElI TC permite amplia cobertura (todo el cuerpo), rapidez vy
reproductividad, pero es necesaria la utilizacion de contraste (lodo) y es
fuente de radiacion.

La RM tiene una cobertura limitada (de 48 en 48cm), tarda mas tiempo y
también es reproductible, no radiando al paciente (es un campo magnético)
siendo posible utilizar 0 no contraste (Gadolinio), no se puede realizar en
pacientes con implantes ni con marcapasos.

Actualmente la prueba diagndstica de eleccion es el Eco-Doppler. (10)

10.- TRATAMIENTO (9,10)

En la insuficiencia venosa crénica, el elemento morfo-patologico
fundamental es la existencia de una valvula venosa insuficiente.
Actualmente no existe un tratamiento definitivo que permita la
recuperacion de la funcién valvular.
El tratamiento debe cumplir varios objetivos

1. eliminar las fuentes de reflujo.

2. eliminar los trayectos varicosos.

3. elegir la estrategia terapéutica que garantice un buen resultado a
largo plazo.

Por tanto el tratamiento de la insuficiencia venosa crénica comprende
varios puntos atendiendo a su fase evolutiva y a los factores individuales.

Las posibilidades terapéuticas son:
10.1.- Tratamiento médico o conservador:
- Contencion eléstica y medidas profilacticas.
- Tratamiento farmacologico.

10.2.- Tratamiento quirdrgico.

10.3.- Tratamientos minimamente invasivos:
Tratamientos endovasculares:
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1- Ablacion Térmica:
A). Radiofrecuencia (RF): Closure - Closure Fast.
B). Laser endovascular (EVLA).
C). Vapor de agua (SVS).
2- Ablacién Quimica:
. Ablacion quimica endovascular con espuma ecoguiada
por ultrasonidos (UGFS).

10.4.- Tratamiento de pequefias varices superficiales:
- Crioesclerosis.
- Laser vascular percutaneo.
- Escleroterapia (liquido y espuma).
Este ultimo punto no va a ser cuestion de desarrollo en nuestro tema ya que
nos vamos a cefiir al tratamiento de las grandes varices comparable con el
tratamiento quirurgico convencional.(9,10)

10.1.- TRATAMIENTO MEDICO O CONSERVADOR
MEDIDAS PROFILACTICAS.

- Contencion elastica/Medidas profilacticas

El tratar de evitar los factores que favorecen el estasis venoso constituye un
objetivo profilactico y terapéutico, que en términos generales deben
mantenerse para disminuir el riesgo de recidivas tras cualquier tratamiento.

Entre los factores a evitar se encuentran:

. La obesidad: agrava los sintomas de la insuficiencia venosa y
aumenta la incidencia de complicaciones como flebitis, lesiones troficas y
tromboembolismo venoso.

. Inactividad fisica: el ortostatismo prolongado y la vida sedentaria
sin ejercicio fisico de los miembros inferiores deben evitarse dentro de las
posibilidades laborales de cada paciente que inicia un sindrome varicoso o
tiene una carga hereditaria severa.

. Exposicion prolongada al calor: debe evitarse el calor local, bafios
de sol, especialmente con piernas en declive.
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Vestido inadecuado: prohibicion absoluta de ligaduras, fajas
pantalon o ropa cefiida.

Uso de calzado no adecuado (tacon alto) que afecte el buen
funcionamiento de la bomba muscular y las estructuras osteoarticulares que
la forman.

Por el contrario se prescribiran por su efecto beneficioso: (9)

. Medidas posturales: la elevacion de extremidades inferiores durante
el suefio o en periodos de tiempo intermitentes sobre el nivel cardiaco (20-
30cm), mediante inclinacion de la cama o relleno bajo el colchon,
favoreciendo el vaciado venoso y la disminucion del edema, a la vez que se
previene la trombosis venosa.

Ejercicio fisico: se aconseja la deambulacion y en general el
ejercicio muscular por su papel activador de la bomba venosa de retorno.

. Contencion eldstica: bien por medio de un vendaje elastico o bien

mediante medias de compresion elastica adecuada al grado de insuficiencia
venosa, permite que se reduzca el volumen de sangre que mantiene el
paciente varicoso drenandola al SVP y aliviando la tension, el edema vy el
malestar subjetivo del paciente.
Las medias deben ser de compresion gradual decreciente, compresion
méaxima a nivel del tobillo y minima en muslo. Las medias elasticas son
extensibles en los dos sentidos, (anchura y longitud) y se dividen en dos
tipos segun el grado de compresion:

- Grado I: compresion debil; se indica como profilaxis en embarazo y
estasis leve. Clase I: 20-30 mm Hg

- Grado II: compresién moderada, Utiles en estasis venosa, edema
moderado y posicion mantenida en ortostatismo por motivos profesionales.
Clase 11: 30-40 mm Hg

- Grado I11: Compresion fuerte, para el sindrome postrombético si se
toleran y para el linfedema incipiente. Clase I11: 40-50 mm Hg

- Grado IV: compresion extrafuerte, para elefantiasis. Clase 1V: 50-
60 mm Hg. (9)
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-Tratamiento farmacoldgico (10)

Su objetivo fundamental es mejorar el funcionamiento del sistema venoso a
nivel parietal o microcirculatorio.

Segun su mecanismo de accion se dividen en dos grupos:

1.- Tonicos venosos: son farmacos que aumentan el retorno venoso, entre
ellos se encuentran:

-Derivados sintéticos de Dihidro-ergocristina: con una accion
fundamentalmente vasoconstrictora sobre fibras musculares arteriales y
Venosas.

- Ruscus Aculeatus: con accion a nivel de union neuromuscular, tiene
gran actividad sobre la dinamica de retorno, aumentando la presion venosa
y disminuyendo resistencias vasculares periféricas.

- Castafio de indias: su principio activo fundamental la aescina
produce un aumento de la contractilidad de la vena siendo un excelente
vasoconstrictor venoso.

- Rutina: tiene dos acciones fundamentales, aumentar la resistencia
de la pared capilar y disminuir su permeabilidad, por lo que puede ser
incluida en el segundo grupo.

2.- Farmacos gue actuan sobre los liguidos extravasculares.
Se dividen en:

a) Farmacos que actian disminuyendo la permeabilidad capilar y
aumentan su resistencia:

- Diosmina: produce su efecto por inhibicion de la hialuronidasa.

- Hidrosmina: de accion venotdnica potente, normaliza la resistencia
de los capilares, patolégicamente disminuida.

- Dobexilato de calcio: de actividad vasculo-protectora al favorecer y
activar los procesos fisiolégicos de intercambio entre el compartimento
sanguineo y tisular.

- Antociandésidos del Vaccinum Myrtillus: de accién antiedematosa,
antiinflamatoria y capilarotropa, por aumento de la resistencia de los
capilares sanguineos.
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- Aminaftoma: de propiedades antihemorragicas y protectoras
capilares.

b) Farmacos que aumentan la reabsorcion del trasudado.
- Melilotus officinalis: tiene efecto antiedematoso y linfotropo.

Se desaconseja la administracion de diuréticos ya que el edema es un
problema local reflejo de la insuficiencia venosa.

10.2.- TRATAMIENTO QUIRURGICO. (10,15)

La cirugia hasta hace poco era aceptada como el método terapéutico
mas s eficaz y de mejor prondstico (actualmente ha sido sustituida por otras
técnicas menos invasivas).

Sus objetivos son: conseguir la desaparicion de las propias venas
varicosas con su repercusion clinica y estética y la profilaxis o el
tratamiento de las complicaciones del sindrome varicoso.

El tratamiento quirargico se aplicé con distintos criterios no solo en
cuanto a indicaciones clinicas sino también en lo referente a la radicalidad
de la actuacion. A las simples ligaduras venosas y resecciones de paquetes
varicosos aislados siguid una estandarizacion de la técnica de la
safenectomia por fleboextraccion debida a Myers. La varicectomia
complementaria fue utilizada de forma mas o menos extensa. La ligadura
de las venas perforantes insuficientes supuso un avance en el concepto
terapéutico, basado en el papel fisiopatoldgico de los reflujos a través de
estas venas, enfatizado por Cockett y de méximo protagonismo en la
insuficiencia postrombotica.

A la técnica quirurgica mas radical han seguido oponiéndose los
partidarios de una actuacion mas sencilla y limitada, que pretende
conseguir suficientes resultados practicando cirugia ambulatoria basada en
las interrupciones venosas con base hemodinamica: cura CHIVA. Este
criterio no cubre el objetivo de erradicacién de las venas varicosas. Por otra
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parte la técnica defendida por los que anteponen un criterio estético,
efectuando varicectomia por incisiones minimas (técnica de Muller) no es
aplicable a las varices de gran volumen y a las lesiones tréficas cutaneas.
En el sindrome varicoso postrombdtico la actuacion quirurgica sobre las
venas perforantes y el sistema venoso superficial (insuficientes
secundariamente) es superponible al sindrome varicoso esencial.

Indicaciones del tratamiento guirdrgico (10,15)

-Insuficiencia de cayados de las venas safenas interna y externa.

-Venas perforantes insuficientes en cualquier localizacion de la extremidad.
-Venas varicosas de mediano y grueso calibre como los propios troncos
safenos y el arco venoso posterior de la pierna.

-Areas de induracion en la mitad distal de la pierna.

-Ulceras flebostaticas.

En todas las técnicas quirdrgicas es necesario el uso de anestesia.
Durante muchos afios de ha utilizado anestesia general y actualmente. Se
da preferencia a la anestesia espinal intra y extradural, la cual permite
extender las indicaciones quirurgicas, antes limitadas por factores de edad y
riesgo.

Complicaciones tras la cirugia

- Lesion de la vena femoral en el confluente (Crosectomia).

- Lesion arterial por confusion o accidente en personas obesas.
- Lesion del nervio safeno en el acto de la extirpacion.

- Hematomas y pigmentacion de la piel.

- Aparicion de variculas o matting.

- Infeccion de heridas y/o trayecto.

- Linforrea, linfangioma quistico.

- Trombosis venosa profunda/TEP

Resultados:

- 25 - 50% recidiva clinica a los cinco afos.

- La causa mas frecuente debida a neo-vascularizacién del confluente
safeno-femoral o safeno-popliteo.

39



- En safena interna la falta de eco-doppler previo, sobrecarga (obesidad,
embarazo) y mufion largo safena interna se correlacionan con la recidiva.

- En safena externa en mufion largo o persistencia de comunicantes
insuficientes con el sistema venoso profundo no cerrados, serian las causas
mas habituales de recidiva.(9,15)

10.3._TRATAMIENTOS ENDOVASCULARES MINIMAMENTE
INVASIVOS

10.3.-1) Ablacion Térmica:

A) Ablacion Venosa por Radiofrecuencia

B) Ablacion Venosa por Laser Endovascular

C) Ablacion Venosa por Vapor de Agua
10.3.-2) Ablacion Quimica: Escleroterapia
10.3.-3) Ablacion Mecano-Quimica

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro estudio es realizar una revision bibliografica a
fin de comparar la cirugia con las distintas opciones terapéuticas
minimamente invasivas: Ablacién Térmica (RF, EVLA, Vapor de Agua),
Ablacion Quimica(UGFS), Ablacion Mecano-Quimica( Clariven), para el
tratamiento de los grandes troncos venosos, asi como describir y comparar
indicaciones, procedimientos y perfil de eficacia y seguridad

MATERIALES Y METODOS

1.- Identificacion del estudio: se disefid un estudio descriptivo de
revision. El periodo de revision se realiza hasta el 2014, incluyendo
articulos publicados desde 2009 a 2014.
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2.- Criterios de inclusion: la estrategia de revision bibliografica
consistio en identificar estudios y/o articulos en los cuales se describieran,
procedimientos que permitieran comparar las distintas opciones
terapéuticas alternativas a la cirugia convencional de los grandes troncos
varicosos, indicaciones, efectos secundarios, complicaciones asi como
seguridad y eficacia de las mismas.

3.- Criterios de exclusion: se excluyeron
- articulos referentes a otras patologias venosas distintas a patologia venosa
de troncos venosos de miembros inferiores (oculares, nasales, bucales,
Sindrome de Budd-Chiari, Hemangiomatosis de Bazo, patologia veno-
portal, varices esofagicas y gastricas),
- tratamiento referidos dichas patologias,
- tratamiento de patologia arterial (fistula arteriovenosa, Ulceras arteriales)
- tratamiento dermatologico de las Glceras
- valoraciones analiticas y anatomopatolégicas
- articulos sobre otros tratamientos de varices distintos a los que son objeto
de nuestro estudio: aplicacion de presi0 negativa, oxigenoterapia
hiperbarica, inyeccion de cianocrilato, doble balon enteroscopico)
- articulos relacionados con el Sindrome de Congestion Pélvica
-articulos de complicaciones venosas antes del inicio de ningun tratamiento
- articulos sobre linfedema de origen no varicoso
- articulos sobre varices estéticas y/o de pequefio tamafio
- otros articulos con contenido ajeno a lo buscado.

4.- Fuentes bibliogréaficas: la busqueda de publicaciones cientificas
se realizo en: base— PubMed — Home Pub Med. Las “palabras clave”
utilizadas en la busqueda fueron: Varicose veins diagnosis and treatmet no
surgical. Se realizaron 6 busquedas en distintas fechas: 12 blsqueda el
6/6/2014, 22 busqueda el 13/6/2014, 3° basqueda 24/6/2014, 42 busqueda el
4/7/2014, 5% basqueda el 9/10/2014 y 62 busqueda el 15/10/2014,
obteniendo un total de 2794 articulos en esta Gltima bdsqueda. También
fueron consultados otros articulos obtenidos de bibliografia relacionada con
articulos referenciados asi como distintos tratados médicos relacionados
con nuestro estudio, recogidos en nuestra bibliografia .
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5.- Resultados de la busqueda: Se identificaron 2794 estudios con

las “palabras clave”: Varicose veins diagnosis and treatmet no surgical , en
la base de datos consultada, de los cuales se seleccionaron 793 articulos
comprendidos entre los afios 2009 a 2014(con excepcion de 10 articulos
anteriores a esta fecha). De los 793 articulos, segun nuestros criterios de
inclusién/exclusion fueron seleccionados 154 articulos, los cuales han sido
objeto de nuestra revision, y de ellos hemos seleccionado los articulos
potencialmente relevantes para este trabajo.
El resto de los articulos de la revision bibliografica fueron consultados en
enlaces externos y otros articulos libres obtenidos de la bibliografia
referenciada y de los tratados médicos (alguno en fechas anteriores al 2009
por su trascendencia, fuera de la busqueda inicial en Pub-Med)
quedandonos con un total de 91 articulos y 8 tratados médicos con
contenido especifico para esta revision. De los 91 articulos 5 de ellos se
centran en generalidades, 7 comparan las distintas técnicas de tratamiento,
10 son especificos de radiofrecuencia, 28 se centran en el laser endovenoso,
35 se refieren a la escleroterapia con espuma, 2 al vapor de agua y 4 a la
ablacion mecanoquimica.

Los articulos fueron evaluados por el Nivel de Evidencia segun la US
Agency for Healthcare Research and Quality:

la: La evidencia proviene de metaandlisis de ensayos controlados,
aleatorizados, bien disefiados.

Ib: La evidencia proviene de, al menos, un ensayo controlado aleatorizado.

Ila: La evidencia proviene de, al menos, un estudio controlado bien
disefiado sin aleatorizar.

I1b: La evidencia proviene de, al menos, un estudio no completamente
experimental, bien disefiado, como los estudios de cohortes.
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I11: La evidencia proviene de estudios descriptivos no experimentales, bien
disefiados, como los estudios comparativos, estudios de correlacion o
estudios de casos y controles.

IV: La evidencia proviene de documentos u opiniones de comités de

expertos o experiencias clinicas de autoridades de prestigio o los estudios
de series de casos.

De los 91 articulos seleccionados, el nivel de evidencia es el siguiente:

Nivel de la Ib lla b i v
Evidencia

NUmero de 11 14 18 13 13 22
articulos

RESULTADQOS

- TRATAMIENTOS ENDOVASCULARES MINIMAMENTE
INVASIVOS

La generalizacion en el uso del Eco-Doppler en patologia venosa ha
modificado nuestras nociones sobre la neogénesis venosa y sobre las
recidivas de las varices quirlrgicas.

Sabemos que la ligadura del cayado de la vena safena puede inducir
neogénesis por al menos dos mecanismos:

. La exposicion del endotelio del mufidn safeno.

La barrera al vaciado de las colaterales sanas al cayado,
particularmente la vena subcutanea abdominal.

De estas circunstancias se deriva el concepto de respetar la union
safeno-femoral en la enfermedad venosa y por ello se proponen nuevas
técnicas, los métodos endovasculares:
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- Ablacion Térmica (EVLA; RF; SVS)
- Ablacién Quimica (UGFS)
- Ablacién Mecano-Quimica (CLARIVEIN)

Son técnicas destinadas a eliminar el reflujo en el tronco y en sus
ramas principales, destruyendo la pared venosa por accion del calor (vapor
de agua, laser y radiofrecuencia) o por accién quimica (escleroterapia con
espuma). (8)

1) ABLACION TERMICA: la introduccion de nuevas técnicas de
ablacion térmica endovenosa ha revolucionado el tratamiento de las
venas varicosas en los ultimos 10-15 afios. (5)

El hecho de ser minimamente invasivas, su realizacién ambulatoria
con escasas molestias, asi como el menor tiempo de recuperacion
postoperatoria, se ha traducido en una mayor aceptacion por los pacientes.

Estan publicados seguimientos a medio plazo con unos resultados
similares y menores recidivas que la safenectomia clasica.

En la actualidad ya son una alternativa real y de uso preferente
respecto a la cirugia convencional en muchos paises.

Los tres métodos actualmente disponibles para la realizacion de la
ablacion térmica endovenosa de varices tronculares son:

A) Ablacion con Radiofrecuencia (RF Closure y ClosureFast), solo esta
desarrollada por un fabricante (Vnus Medical Techns. Sunnyvale, CA), se
aprobo por la FDA en 1999. (16)

B) Ablacién con Laser endovenoso (EVLA), fue iniciada por el Dr. Carlos
Bone en 1999. Existen maltiples fabricantes que han desarrollado sistemas
de laser de varios tipos, con varias longitudes de onda y estan disponibles
en modo continuo y pulsado. Fue aprobado su uso clinico por la FDA en
2002. (17)
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C) Esclerosis con Vapor de agua (Steam Wata System - SVS), es una
nueva técnica "ecoldgica” para la eliminacion de las venas varicosas por el
efecto calorico del vapor de agua sobre la pared venosa. (18,19)

A) ABLACION VENOSA POR RADIOFRECUENCIA (RF)

La primera técnica endovenosa de ablacion técnica de varices fue el
procedimiento de radiofrecuencia. Fue aprobado su uso clinico por la FDA
en 1999 (Vnus Medical techns. Sunnyvale, CA).(16)

El primer sistema RF-Closure constaba de un generador térmico
bipolar y un catéter con electrodos plegados para su uso en venas gque van
de 2-12 mm de didmetro. La técnica consiste en el calentamiento de la
pared venosa utilizando la energia electromagnética (controlada por
retroalimentacion de la impedancia) y la temperatura en la pared venosa.

Es necesario el contacto directo de las terminaciones del catéter de RF
(Closure) precisando un ajuste del tamario del catéter al diAmetro de la vena
safena.

El calentamiento directo de la pared de la vena se produce a una
profundidad de 1mm en el sitio de contacto con el catéter y el
calentamiento suplementario profundo de la pared venosa se produce por
conduccion. Hay un sistema de regulacion de la energia retroalimentado
entre el cateter y el programa del generador.

Los hallazgos histoldgicos de la vena tratada muestran:
- Una reduccion significativa en el tamafio de la luz venosa.
- Denudacion del endotelio.
-Formacion de trombos.
- Engrosamiento de las paredes venosas.
- Pérdida de birrefringencia del colageno.
- Cambios inflamatorios.
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La zona de dafio térmico esta limitada a 2mm mas alla del punto de
contacto de los electrodos.

Esta técnica en el primer equipo era bastante complicada y la
velocidad de retroceso (de 2'5 a 4'5 cm/min).

La préctica con el dispositivo inicial se asociaba en ocasiones con el
espasmo de la vena y la formacion de coagulos en la punta del catéter (a
pesar de la infusién continua de heparina) que requeria la interrupcion del
tratamiento con la retirada y reintroduccion del catéter despues de la
limpieza de la punta.

Una nueva generacion del sistema de radiofrecuencia con catéter fue
presentado por la misma empresa en 2007 y se denomina Closure-Fast.
Parece que se han resuelto estos problemas iniciales y el sistema original
estad siendo eliminado progresivamente. (19)

El principio basico de control retroactivo del calentamiento de la
vena por resistencia sigue siendo el mismo. Este catéter sirve para las
venas de 2-15mm de didmetro, aunque en la actualidad el calibre no parece
una limitacion en la indicacion de la técnica.

El dispositivo Closure-fast consiste en un catéeter flexible 7F que

sirve como elemento de calentamiento distal largo de 7 cm, cubierto con
una capa lubricada para facilitar su navegabilidad dentro de la vena safena.
No necesita irrigacion continua.
Se pincha la vena con un catéter de 18G o0 21G guiado por ultrasonidos.
Justo por debajo del nivel méas bajo del tronco safeno. Se progresa a través
de un introductor de 8F corto que es compatible con guia de 0'025. El
contacto con la pared de la vena se consigue con la elevacion de la pierna,
instilacion de anestesia tumescente circunferencial y la compresion manual.
Hay un seguimiento preciso de la energia por retroalimentacion entre el
termopar del catéter unos 2cm distal a la union safeno-femoral y se inicia el
calentamiento secuencial y segmentario a 120° en ciclos de 20 segundos.
Una vez terminado cada ciclo el generador de forma automatica apaga la
entrega de energia hasta que el catéter sea retirado para tratar el siguiente
segmento distal de 7 cm. se consigue el posicionamiento exacto del catéter
con la ayuda de marcas visibles con el ecografo cada 6'5 cm en el catéter
para asegurar un solapamiento de 0'5 cm de las zonas de calentamiento a
fin de evitar saltarse zonas de la vena.

46



El primer segmento se trata dos veces para asegurar el cierre del segmento
proximal. El sistema de RF-Closure-Fast es mas comodo y rapido para el
usuario que el dispositivo original y el tratamiento de la vena safena interna
a lo largo del muslo puede durar de 3 a 4 minutos. El coste de este catéter
closure-fast de un solo uso es bastante elevado y muy superior a la fibra de
laser endovenoso (LEV) siendo una desventaja en la expansion de la
técnica. (19)

Las ventajas del tratamiento de RF frente a la cirugia se basan en que
el tratamiento se realiza ambulatorio con anestesia local +/- sedacion.
No precisa incisiones o estas son minimas. Igual que LEV.
Se evitan hematomas, equimosis, linforragias y linfedemas.
No se producen infecciones y se minimiza el dolor postoperatorio.
La vena debe estar lo més vacia de sangre posible para que no se produzca
trombo secundario. (20,21)

Las desventajas del tratamiento de RF:
Puede necesitar una técnica complementaria de tratamiento (a nivel de
pierna)
La fuente de calor puede producir dafio (complicaciones)
Si recidiva , la técnica UGFS puede ser el Gnico tratamiento posible (en
ocasiones se podria utilizar la cirugia)

Complicaciones posibles de RF (22,23,24)
- La mayor preocupacion es la trombosis venosa profunda (TVP) pues en
un estudio de 2004 se documentan trombos de las venas profundas que
requieren anticoagulacion en el 16% de los casos. (19,25,26)
- Embolismo pulmonar.
- Hematomas extensos (por perforacion o compresion defectuosa).
- Pigmentaciones.
- Quemaduras cutaneas (ocurre cuando el volumen de anestésico local no
era suficiente.
- Neuritis del safeno y del sural y del ciatico-popliteo externo (pueden
ocurrir por una lesion térmica perivenosa del nervio, pero generalmente son
temporales)
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- Infecciones.

- Fistulas arterio-venosas.

- Flebitis o periflebitis (méas frecuente con escasa compresion).
- Fascitis necrotizante

- Sensibilidad a la lidocaina

Indicaciones:(20,27,28)
-Vena Safena Interna y Externa (lineal y ortoanatomica hasta 14 mm de
diametro)
-Ulceras (mediante tratamiento de troncal y estilete en perforantes)
-Perforantes (mediante estilete)

Contraindicaciones de RF:
- En historia de tromboflebitis superficial o esclerosis que origine una vena
safena parcialmente ocluida.
- Safenas tortuosas o anguladas.
- Varices no tronculares, varices ciaticas, prolongacion postaxial profunda
0 tortuosa de la vena safena externa.
- Zonas de hipoplasia de safenas que impidan o dificulten la progresion del
cateter.
- Varices perineales u otras de origen pélvico.
- Algunas recidivas como los cavernomas.

En comparacion a la safenectomia, los beneficios clasicos de la RF
se han demostrado en estudios clinicos aleatorizados. Las tasas de
complicaciones fueron similares en ambos grupos, pero el dolor
postoperatorio fue menos intenso en la ablacion por radiofrecuencia (RFA).
La baja laboral fue también mas corta y la recuperacién fisica se establecio
maés rapido que en el grupo de safenectomia con ahorro de costos para la
sociedad.

Se observaron recurrencias varicosas en el 14% del grupo de RF frente al
21% del grupo quirurgico con una calidad de vida estadisticamente mejor.
Se muestra una tasa de oclusion de la vena safena Interna del 99'6% en los
primeros seis meses en 194 pacientes tratados (252 miembros inferiores).
(19,29)
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B) ABLACION VENOSA POR LASER ENDOVASCULAR
(EVLA)

Su mecanismo de accion parece que puede ser por dos efectos:

1°.- El calentamiento de la pared de la vena por contacto directo de la
punta de la fibra que alcanza hasta una temperatura de 1000°C,
posiblemente a través de una delgada pelicula de sangre, produce dafios
directos en todas las capas de la pared venosa.

2°.- El calentamiento indirecto por las burbujas de ebullicion del
vapor intravascular generado por la sonda laser.

El dafio térmico de la pared venosa ocasiona la destruccion de la
intima por un proceso de termolisis selectiva del colageno de la media con
desnaturalizacion y oclusion fibrética definitiva de la vena tratada.

Los laseres incluyen como cromdforo especifico la hemoglobina para
longitudes de onda de laseres de 810 nm, 940 nm y 980 nm y especifico del
agua para laseres con longitudes de onda 1320 nm y 1470 nm, con
diferencias discutibles en el modo de accion. La perforacion de la pared
venosa es mas probable en el modo pulsado en comparacion con el disparo
de laser en modo continuo.

Actualmente existen diferentes fibras de silice con punta descubierta
y otras radiales, mas recientes, que permiten la liberacion fotdnica
intraluminal homogénea.

La técnica del laser endovascular (LEV) se realiza en un quiréfano
de cirugia ambulatoria con los elementos de soporte, monitorizacién y
reanimacion adecuados. (19)
Una vez preparado el paciente se realiza infiltracion de anestésico local
sobre la piel y guiados mediante eco se introduce un abbocath del 16F o
18F, segun técnica de Seldinger, en la vena y con la guia avanzamos el
introductor del 5F o 6F que llegue hasta el confluente safeno-femoral o
safeno-popliteo y sustituimos dicha guia por el catéter 5F y marcamos en el
mismo la longitud para que no progrese y se introduzca en sistema venoso
profundo.
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Se introduce la fibra de silicio-fluoro polimero de 600 micras esteril
dentro del catéter. Su progresion se observa a través de la piel debido a la
existencia de una luz guia de color rojo y es importante que la punta
descubierta de la fibra se posicione varios centimetros por fuera del catéter
si no fuera asi el disparo del laser dentro del catéter podria quemar y
fragmentar la punta pudiendo emigrar ésta al SVP.

Con el catéter y la fibra bien colocados iniciamos la anestesia
tumescente con una solucion de Klein modificada. Insistimos en una
solucién generosa de la solucion tumescente que tiene varias funciones:

12.- Anestesia el trayecto perivenoso.

2%- Ayuda a aislar tejidos vecinos (piel y nervio) para evitar
quemaduras o neuritis térmica del nervio safeno o del nervio sural.

32.-Al afiadir adrenalina también producimos venoespasmo de la
safena y la compresion del infiltrado intraaponeurotico aumenta el contacto
de la pared venosa con fibra de silicio.

Superficial Veins
of the Leg

Vein Ablation

Catheter in Vein  Vein Heated Vein Closes

L varicose Vein [

EndoVascular Laser Therapy

En el tratamiento con laser endovenoso consideramos 3 parametros a
calibrar en el equipo: (19)

- potencia (watios)

- tiempo de descarga (segundos)

- tiempo de pausa en el modo pulsado (segundos).

La energia fotonica administrada esta en funcion de los dos primeros
(potencia y tiempo de descarga).
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Dependiendo del calibre de la venay de la profundidad utilizaremos
potencias distintas (w).

Antes de iniciar el primer disparo comprobamos la posicion exacta
de la punta de la fibra: 1cm distal a la vena epigastrica. Iniciamos los
disparos con control ecografico visualizando la aparicion de burbujas
retrogradas y una linea blanca en las zonas tratadas. No es conveniente
apretar mucho la piel sobre la fibra para evitar perforaciones venosas.

Es atil comprobar con el ecografo al final del proceso si esta
totalmente ocluido todo el segmento safeno y asi mismo visualizar el
confluente safeno-femoral o safeno-popliteo para comprobar que no existe
cola de trombo en poplitea o femoral. Y en caso de existir, administrar
heparina (HBPM) hasta su desaparicion. (30)

En muchas ocasiones al l&ser endovascular se debe asociar
flebectomias complementarias (técnica de Miiller) o esclerosis ecoguiada
con espuma de colaterales significativas (19,31)

Finalizado el procedimiento se procede al almohadillado del trayecto
tratado, colocacion de un vendaje y una media elastica.

El paciente se va a su domicilio con cuidados postoperatorios como
analgesia y heparina de bajo peso molecular. Se realiza control ecogréafico
las 48-72h para comprobar la oclusion de la vena safena y la ausencia de
cola de trombo (19) y nuevo control en un mes. Durante un tiempo se
recomienda la utilizacion de media el&stica.

Las indicaciones del EVLA se han igualado a las de la safenectomia
tradicional, con la ventaja de evitar el acceso a la ingle (crosectomia). (32)

— Corona flebectasica de Van der
Molen severa, con escaras en bullas hemorragicas antes y después del
tratamiento con endolaser y espuma asociados.
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Contraindicaciones del EVLA:
- En historia de tromboflebitis superficial o esclerosis que origine una vena
safena parcialmente ocluida.
- Safenas tortuosas o anguladas.
- Varices no tronculares, varices ciaticas, prolongacion postaxial profunda
0 tortuosa de la vena safena externa.
- Zonas de hipoplasia de safenas que impidan o dificulten la progresion del
cateter.
- Varices perineales u otras de origen pélvico.
- Algunas recidivas como los cavernomas.

Efectos secundarios del LEV (33)
Equimosis, induracion, disestesias, edema, dolor postoperatorio, prurito
local.

Complicaciones posibles del LEV (33,34,35,36,37,38,39)
- Trombosis venosa profunda (TVP), que podemos prevenir con HBPM.
- Embolismo pulmonar.
- Hematomas extensos (por perforacion o compresion defectuosa).
- Pigmentaciones.
- Quemaduras cutaneas.
- Neuritis del safeno y del sural
- Infecciones.
- Fistulas arterio-venosas.
- Flebitis o periflebitis (més frecuente con escasa compresion).
- Fascitis necrotizante
- Sensibilidad a la lidocaina

Ventajas del tratamiento con EVLA
(35,39,40,41,42,43,44,45)

- Tto. Ambulatorio

- Incision minima (minimamente invasivo).

- Se realiza con anestesia local y/o tumescente y/o sedacion
- Menos dolor postoperatorio
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- Minimo: hematoma, linforragias, linfedemas, riesgo de infeccion,
parestesias, cicatrices y pigmentacion que la cirugia convencional.

- Con movilizacion temprana del paciente

- Minimo cese de la actividad diaria

- Tratamiento ya suficientemente testado, seguro y eficaz (varian resultados
segln modo Yy longitud de onda)

Desventajas-Limitaciones de la EVLA (46, 47, 48,49)

-Aunque la tecnica laser mejora los sintomas, independientemente
del reflujo residual por debajo de la rodilla, éste es responsable de sintomas
residuales y demanda la necesidad de escleroterapia para varices residuales
del laser. Por tanto, necesita una segunda etapa con otra técnica accesoria
(técnica de Muiller, escleroterapia con espuma)

- La fuente de calor puede producir dafio (complicaciones)

-Si recidiva, la UGFS puede ser el Unico tratamiento posible (en
ocasiones la cirugia)

Resultados en comparacién con safenectomia: (50, 51,52,53,54,55,

56)

Las revisiones extensas confirman la escasa incidencia de complicaciones
del LEV, con un postoperatorio poco molesto y baja laboral corta en
comparacion con la safenectomia.

Significativamente mas eficaz en comparacion con el Stripping.

Las técnicas minimamente invasivas parecen ser al menos tan eficaces
como la safenectomia. (19)

En un metanalisis se seleccionaron 64 estudios, evaluando 12320
MMII. En un promedio de seguimiento de 3 afos, las tasas de éxito fueron
84% para RF y 94% para el LEV. La radiofrecuencia es tan eficaz como la
safenectomia. Se significo por tanto una eficacia significativamente mayor
del LEV en comparacion con RF y safenectomia. (57,58)

53



La nueva generacion de Laser de diodo 1470nm es minimamente
invasivo, seguro y eficaz, aumentando el indice de éxito en vena safena
interna y externa. Trabaja por debajo de 100 julios/seg y produce menos
parestesias, hematoma y menos dolor postoperatorio que el Laser de diodo
980nm (19,59)

En controles posteriores tras tratamiento con EVLA se pueden
observar unos estadios ecograficos propuestos por Anido y Navarro:

Estadio 0: Ausencia de oclusion (tratamiento no efectivo)

Estadio 1: Ausencia de oclusion completa, con reduccion del
diametro de la safena inferior al 50%. A su vez puede resultar con reflujo o
sin reflujo

Estadio 2: Ausencia de oclusiébn completa con reduccion del
diametro de la safena mayor al 50%, con o sin reflujo.

Estadio 3: Oclusion completa, vena dilatada, heterogénea e
hiperecogénica. Mas evocadora de una trombosis que de una esclerosis.
Posible evoluciona2 6 a 1.

Estadio 4: Oclusion completa hipoecogénica o hiperecogénica
retractil (esclerosis).

C) ABLACION TERMICA POR TECNICA DE VAPOR DE
AGUA
(STEAM WATA SYSTEM-SVS)

La técnica de esclerosis venosa por vapor de agua es una nueva
"técnica ecologica™ para le eliminacion de venas varicosas por el efecto
caldrico del vapor de agua sobre la pared venosa.(19)

La técnica consiste en inyectar agua a presion en un microtubo
(0'lmm de diametro interior) que es calentado por corriente eléctrica. El
agua se calienta y se emite a presion por el microtubo en forma de pulsos
de vapor a 120°-150°.

Se conecta un catéter a la pieza de mano de vapor que emite y lleva el
vapor por dentro de la vena. La duracion de los pulsos puede regularse
facilmente. El vapor se condensa nuevamente en agua y transfiere el calor a
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los tejidos, asi producimos un calentamiento de la pared hasta 90° y el calor
resultante es absorbido por la pared de la vena.

El calor destruye el endotelio y provoca la contraccion del colageno como
ocurre con otras técnicas como laser o radiofrecuencia. La vena se ocluye y
es eliminada progresivamente por los macréfagos.

Indicaciones de SVS:
Se trata de una técnica endovenosa novedosa, actualmente en desarrollo y
estudio.

Se propone su uso en:
- Venas safenas internas y externas
- Varices tortuosas en las piernas.
- Venas varicosas recurrentes
- Venas perforantes.
- Ulceras
Contraindicaciones
-Tromboflebitis Aguda

Ventajas de SVS:

- Anestesia local (lidocaina)

- Tratamiento Ambulatorio

- Reincorporacion rapida a la vida diaria (menor baja laboral)

-Es una técnica segura y eficaz en el plano practico

- Puede tratar cualquier tipo de vena varicosa, ya que el vapor de
agua puede difundir a través de tortuosidades y curvas (donde un catéter de
RF o Laser no puede navegar) ofreciendo asi la posibilidad de evitarla
cirugia convencional.

- Es més versétil y flexible,

- Con menos costo

- Menos doloroso que las otras técnicas de ablacién térmica.

- Menos pigmentacion y cicatrices (18,19, 60)

Desventajas
Faltan estudios concluyentes a medio y largo plazo
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RECOMENDACIONES POST-ABLACION TERMICA
ENDOVENOSA
« Vendaje compresivo. Dia 3 cambio de vendaje a media de
compresion (20-30 mmHg) tres semanas.
 Antiinflamatorios.
« HBPM subcutanea después intervencion e inyeccion diaria durante 5
dias mas.
« Alternar paseos cortos con reposo en decubito las primeras 24 h.
« Vida normal a partir del 2° dia, con la contencion elastica.
« No tiempos prolongados en bipedestacion, ni efectuar viajes largos,
coger pesos excesivos, ni aplicar calor directo en las piernas durante
la primera semana.

2) ABLACION QUIMICA: ESCLEROTERAPIA.

La escleroterapia consiste en la inyeccion de un agente quimico
dentro de la vena varicosa, con el objetivo de obtener la oclusion de la vena
y posterior endofibrosis de la misma.

La consecuencia inmediata de la accion del agente esclerosante va a
ser la irritacion del endotelio y la produccién de una trombosis
endoluminal.

A lo largo del tiempo han ocurrido hechos historicos relevantes en el
desarrollo de la escleroterapia: (19)

- Hipdcrates ya desde el 450 a de C. realizaba punciones e
introduccidn de sustancias en las venas.

- Pravaz en 1851 intentd sin éxito el tratamiento de aneurismas
mediante escleroterapia.

- Chassaignac, Valette, Petrequin y Desganges (Francia) en 1853
inyectaron percloruro de hierro en el tratamiento de varices.

-Socquet y Guillermond (Francia) en 1854 utilizaron una solucion
lodotonica.

- English (Austria), Broca (Francia) en 1878 utilizaron alcohol al 5%
perivenoso.
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- Wieber (Inglaterra) en 1885, utilizan fenol al 2%.
- Tavel (Suiza) en 1904 utiliza acido fénico al 5%.
- Schiassi (Italia) en 1908 utiliza lugol.

- En 1916 se inicia la moderna escleroterapia cuando Linser
(Alemania) y Sicard (Francia) descubren el efecto esclerosante del
novarsenobenzol usado en el tratamiento de la sifilis.

-Kausch (Alemania) en 1917: solucion glucosada hipertonica al 25%
y 50%.

-Sicard (Francia) en 1919, empieza a utilizar el salicilato de sodio al
20%, 40% y 60%.

-Genevrier (Francia) en 1921, utiliza para las hemorroides quinina-
uretano.

-Linser (Alemania) 1926, introduce cloruro de sodio hiperténico al
20%.

-Jausion (Francia) 1933, introduce glicerina cromada al 1%
(Scléremo®).

-Gerson (Alemania) 1933, introduce iodo-iodurado al 2-4-8 y 12%
(Varilobin®)

-Biegeleisen (EEUU) en 1937 introduce oleato de etanolamina al 2%
(Neovarisclerin®).

-Orbach, en 1944, observo como al inyectar una pequefia cantidad de
aire previamente a la inyeccion del resto del esclerosante liquido, obtenia
mejor resultado, al actuar sobre una vena sin sangre. Con esta técnica
Ilamada "Air-block", habia nacido la primera espuma esclerosante.

-Reiner (Francia) en 1946 introduce el Tetradecyl sulfato de sodio al
1y 3% (Trombobar®).
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-Siggeinhoff (Suiza) en 1955, introduce el alcohol bencilico méas
lodo.

-Henschel (Alemania) en 1966, utiliza polietoxidodecano pistocaina
(Etoxiesclerol®).

- A partir de 1995, distintos autores introducen el uso de polidocanol
en espuma, utilizando distintas formas de produccién:

Afo | Autor Principio Activo Técnica

1995 | Juan Cabrera Polidocanol Microcepillo/CO2

1997 | Alain Monfreux Polidocanol Presidn negativa

1998 | Miguel A. Santos | Polidocanol Presion negativa

1999 | Javier G®-Mingo Polidocanol Sistema de gases
FMS

2000 | Lorenzo Tessari Polidocanol Llave de tres vias

Tras evaluacion de los informes publicados sobre escleroterapia, y tras
realizacion de estudios comparativos (liquido vs espuma) se ha llegado a la
conclusion de que la escleroterapia con espuma ecoguiada es mucho mas
eficaz que el liquido y no se asocia a complicaciones graves (61,62).

Efecto del esclerosante en el torrente venoso.

El mecanismo de accion de los esclerosantes, es la dispersion de la
pelicula protectora de fibrina de la pared venosa y la lesion irreversible del
endotelio. Bajo la accion del esclerosante, la fibrina se dispone alrededor de
la pared venosa causando inicialmente su inflamacién y su posterior
fibrosis, que puede completarse en pocas semanas o méas all4 de los 6
meses.

El objetivo, pues, de la esclerosis no es la trombosis endoluminal de
la vena sino su obliteracién mediante un proceso de fibrosis.
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Para que la efectividad sea maxima debemos conseguir que el menor
volumen necesario del producto contacte el mayor tiempo posible con el
endotelio que queremos destruir. Asi mismo debemos controlar la dilucién
del esclerosante en la sangre por lo que las presentaciones de esclerosante
en espuma son mas eficaces consiguiendo mayor irritacion del endotelio
con menor volumen de esclerosante. (19)

Una vez realizada la escleroterapia, se podria esquematizar la accion
en el vaso de la siguiente manera:
- De 30 segundos a 5 minutos de contacto del producto sobre la pared
venosa se desencadenan una serie de cambios histolégicos que finalizaran
con la fibrosis del vaso.
- A las 12 horas aparece una matriz de fibrina y glébulos rojos con algunas
celulas endoteliales.
- A las 36 horas: proliferacion de fibroblastos que penetran dentro del
trombo formado.
- A los 7 dias formacion de un trombo elastico. A los 12 dias:
endurecimiento del trombo.
- A los 14 dias: se observa vascularizacion del trombo. A las 7 semanas:
reemplazo de tejido de granulacién por nuevo tejido fibrotico.
- Al afo: el tejido fibroso llega a su madurez.
- Tras 5 afos: la pared venosa forma una estructura estable atrofica.

En el Consenso de Tegernsee (2003), se recogen una serie de
recomendaciones basicas a modo de guia para la practica de la esclerosis, si
bien es dificil describir como realizar este tratamiento ya que las diferentes
variables deben aplicarse de forma particular a cada paciente y estan sujetas
a modificaciones técnicas y maniobras individualizadas:

- Es un procedimiento no invasivo, por lo que se debe evitar el dolor
y realizacion de actos quirdrgicos complementarios.

- Estrategia descendente. Se aconseja iniciar el tratamiento en los
puntos de reflujo mayores (venas safenas o ejes principales) o en los mas
profundos, y paulatinamente dirigirse al tratamiento de las venas de menor
tamario.
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- Llenado completo de la variz a tratar, favoreciendo el vaciado de la
misma mediante maniobras especificas (Trendelenburg, masaje),
calculando el volumen necesario siguiendo las normas de seguridad.

- Compresion elastica.

- Dosis: el volumen a utilizar debe respetar las dosis maximas, y en
caso de usar espuma debe calcularse el volumen total inyectado, para no
sobrepasar los 10ml.

- Concentraciones: genéricamente recomienda:

-- En variculas, telangiectasias y venas reticulares:
concentraciones menores o iguales a 0°5% de polidocanol

-- En varices tronculares, vena safena interna/externa, grandes
tributarias: concentraciones menores o iguales a 0°7% de polidocanol,
segln diametro. Existiendo una evidencia en la practica clinica, que
concentraciones del 2-3% no son necesarias para conseguir una oclusion de
la vena safena interna.

Tipos de esclerosantes (19)

Existen diversas clasificaciones de los agentes esclerosantes:
Segun su potencia:

- Mayores: Soluciones yodo-yoduradas, Morruato sddico, Tetradecyl
sulfato sédico.

- Intermedios: Salicilato sodico, Polidocanol.

- Menores: Glicerina cromada, Glucosa salina hipertonica.

Segun su mecanismo lesional en la pared endotelial:

- Esclerosantes Osmoticos: su mecanismo de accién es por
deshidratacion de celulas endoteliales. Entre ellos se encuentran: Dextrosa,
Suero salino hiperténico (20% y 23%), Glucosa salina hipertonica,
Salicilato sddico, Alcohol absoluto (cuyo wuso esta limitado a
malformaciones vasculares resistentes al efecto de otros esclerosantes).

- Esclerosantes Quimicos: son corrosivas que lesionan el endotelio
por desnaturalizacion de las proteinas de las células del mismo. Entre ellos
se encuentran preparados como Soluciones yodo-Yoduradas y Glicerina
cromada han sido utilizados pero ninguno esta autorizado en nuestro pais.

- Esclerosantes Detergentes: actlan alterando la tension superficial
de la membrana de las células endoteliales, con pérdida de las proteinas de
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membrana, con la consiguiente muerte celular. Entre ellos se encuentran el
Polidocanol (autorizado en nuestro pais), Tetradecyl sulfato sédico,
Morruato de sodio, Oleato de etanolamida (en desuso)

Espumas Esclerosantes: (19)

Unicamente pueden ser realizadas con productos detergentes,
polidocanol y tetradecyl sulfato sédico.

En nuestro medio la espuma de polidocanol en sus diferentes
presentaciones es la mas usada y su relacion riesgo/eficacia la mas
favorable.

Los productos detergentes contienen una parte hidrofilica y otra
hidrofébica, lo que le confiere capacidad para crear micelas al ser
mezcladas con gas. Consisten en la mezcla de un esclerosante liquido
(detergente liquido) y un gas (aire ambiente, CO2, O2; N2, 0 sus
combinaciones). (63)(64)(65)

Estas formaciones micélicas tienden a ser méas estables cuanto menor radio
tengan, por esto las espumas de mayor calidad son las formadas por
burbujas de menor tamafio.

Segun el tamafio de la burbuja, podemos distinguir:

a) Macroespuma (diametro mayor de 1mm).

b) Espuma (diametro mayor de100 micrometros).
¢) Miniespuma (de 50 a 100 micrometros).

d) Microespuma (menos de 50 micrometros).

El esclerosante autorizado en Esparia para el tratamiento de varices,
tanto microvarices como grandes varices es el Polidocanol.

L VL VAV %AO;E\/OH

El Polidocanol (Hidroxi-polietoxi-dodecanol) es un éter poliglicol
alquilo del alcohol laurico. Es un liquido viscoso a temperatura ambiente,
miscible en agua, con un pH de 6’0 a 8’0 y con una densidad de
0’97g/cm3, a temperatura ambiente cerca de la del agua.
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Entre sus preparados comerciales destacan Etoxiesclerol® en
concentraciones de 0°5% a 3%, Aetoxiesclerol ® de 0°25% a 3%,
Sclerovein ® de 0°5% a 5%.

Contiene etanol, es un esclerosante detergente, su inyeccion es poco
dolorosa, presenta reacciones alérgicas excepcionales (de 0°2 a 0’3 por
mil), poca toxicidad, bajo riesgo de necrosis 0 escaras, pigmentaciones
frecuentes a concentraciones o dosis altas, siendo menos potente que el
Tetradecyl sulfato sddico.

La dosis maxima es de 2mg /Kg /dia (6 ml al 3% o bien 10ml al 0°5%-1%).
Posee gran poder de vasoespasmo, atraviesa la barrera placentaria.

Se puede utilizar en telangiectasias al 0°25% y en ejes safénicos al 1%-3%.

Caracteristicas de la espuma: (61,62)

El objetivo, es ademas de conseguir un tamafio de burbuja
microscopico, es conseguir una microespuma monodispersa (todas las
burbujas del mismo tamafio).

El esclerosante esta constituido por microburbujas 0 micropompas de
reducido diametro y estabilidad suficiente para ser inyectadas en los vasos,
las cuales proporcionan al gas englobado un gran incremento de superficie
en relacion a la que posee en su configuracion original.

Este incremento de superficie unido a la alta solubilidad del gas
incorporado, facilita su metabolizacion por solubilidad en sangre y su
difusion pulmonar.

El esclerosante también disfruta de este aumento de superficie activa,
comparado con la escasa que posee en forma liquida o sobre burbujas de
mayor tamao.

La espuma esclerosante es una dispersion de burbujas de gas en un
volumen relativamente pequefio de liquido que contiene macromoléculas
activadoras de superficie (surfactantes) y el gas, que es fisioldgicamente
tolerado en dosis terapéuticas.

La espuma se realiza, como ya hemos mencionado, con gases
fisiologicos. La simple modificacion fisica de disponer de esclerosantes
sobre microburbujas, cambia el escaso volumen de liquido original por una
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enorme superficie que aumenta exponencialmente conforme decrece el
didmetro de las burbujas sobre la que es depositado y proporciona al
esclerosante una configuracion en superficie mas adecuada para actuar
sobre la superficie endotelial.

Al poder mantenerse ocupado el vaso con la espuma, el tiempo de
contacto esclerosante-endotelio es también controlable a voluntad. (63)

Complicaciones y/o efectos adversos de la esclerosis con espuma:
Dolor leve en el momento de inyeccion, cuadro vagal, equimosis
pigmentacion, ardor, eritema, hematoma, matting telangiectasico-
neovascularizacion, inflamacion venosa, edema, migrafia con aura,
infeccidn, extravasacion /necrosis /flictena, cardiotoxicidad, embolias
gaseosas, inyeccion intraarterial, shock anafilactico, trombosis venosa
profunda. (66,67,68,69,70)

Como cualquier terapéutica médica, existen una serie de riesgos que
deben conocerse. Los graves son muy poco frecuentes o excepcionales y
dependen en ocasiones de la propia idiosincrasia del paciente asi como del
procedimiento en si, ya que la técnica requiere entrenamiento y habilidad.

Los de menor gravedad suelen solucionarse, con el paso del tiempo,
espontaneamente.

En cuanto a complicaciones, se pueden clasificar en:

Complicaciones menores:

- Cuadro vagal: aparece en un 1% de los casos. Se asocia a pacientes
con alto grado de ansiedad, hipotensos de base en los que aparece una caida
de la tension arterial sin taquicardia compensadora, siendo cuadros
autolimitados que se favorecen de la aplicacién de frio en la cara y
elevacion de miembros inferiores.

- Equimosis: puede ocurrir por extravasacion de sangre en zonas de
puncion. Es indoloro y no sobre-elevado, desapareciendo a los 10-15 dias.
La aplicacion de heparinoides topicos favorece su reabsorcion.

- Inflamacidn venosa: es una oclusion venosa sintomatica con cierta
incomodidad por un endurecimiento eléstico del territorio tratado. Suele
aparecer en la primera semana post-tratamiento en venas de mediano o gran
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tamafio, siendo necesario en ocasiones evacuar la zona para evitar
pigmentaciones (66,68)

- Pigmentacion: debe reconocerse la tendencia a producirse siendo
muy conveniente la evacuacion precoz. (66)

- Matting telangiectasico: con aparicion de neoformacion vascular
de pequefiisimo tamafio, siendo en ocasiones intratable con esclerosis,
requiriendo aplicacion de laser percutaneo. (66)

——

- Edema. Aparece muy raramente y es en pacientes con tendencia al
edema flebostético.

- Reaccion toxica o intolerancia: sensacion de fatiga, cansancio y
febricula. Puede aparecer con la inyeccion de volimenes importantes y se
ha descrito mas con el tetradecyl sulfato sddico.

- Migrafia con aura. Es una de las complicaciones mas molestas
para el paciente, ya que aparece de forma subita en forma de trastornos
visuales, cefalea intensa, escotomas u otras alteraciones neuroldgicas. No
se sabe si su origen esta en la liberacion de sustancias vasoactivas que
desencadenan la reaccién o en el paso de microburbujas a través de un
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foramen oval permeable. Conviene monitorizar al paciente, ya que en
ocasiones surgen crisis hipertensivas asociadas.(67,70)

- Infeccion: muy rara si se utiliza material estéril de un solo uso y
medidas de asepsia.

- Extravasacion /necrosis /flictena. Se produce por inyeccion
extraluminal del esclerosante y la repercusion de la misma depende del
volumen extravasado y de la concentracion del producto inyectado, siendo
necesario asegurar la inyeccion endovenosa, fundamentalmente cuando se
utilizan concentraciones superiores al 1% y mas aun si se realiza en planos
superficiales.

Complicaciones mayores:

- Embolias gaseosas. La inyeccion de gas en el torrente venoso
comporta su vehiculacion hasta la membrana capilar alveolar en los
pulmones, donde acaba exhalandose al pasar la barrera alveolo capilar,
pero en el peor de los casos si la espuma para a través de un foramen oval
permeable llega a la circulacion arterial.

En el primer caso, si existe una inyeccion de volumenes por encima de
20ml, puede aparecer tos seca e irritativa, mareo y disconfort que puede
asociarse a cierto dolor y opresion esternal.

En el caso de aparecer sintomatologia sugerente de accidente cerebral
transitorio con hemiparesia, desviacion de la comisura bucal o cualquier
déficit motor o cognitivo, debemos pensar en una embolia paraddjica.(69)
Ante esta situacion se deba mantener la calma ya que son cuadros
pasajeros, déficit neurologico reversible (70) debiendo mantener al paciente
en reposo evitando maniobras de Valsalva.
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- Inyeccién intraarterial. Es una situacion muy grave, que puede
comportar la pérdida de un miembro o parte del mismo, ya que la inyeccion
en el lecho arterial provoca una trombosis capilar muy dificil de solucionar
si no es inmediatamente con infusion de vasodilatadores, urokinasa y
aporte de suero heparinizado abundante. Se puede producir a cualquier
nivel y serd mas o menos grave en funcion del vaso afectado y la capacidad
de colateralidad de la zona. Se muestra con la aparicion de un dolor intenso
con palidez cutanea. El doppler color es de mucha ayuda para evitar esta
circunstancia en casos dudosos en punciones poco seguras y profundas.

- Shock anafilactico. Es mas frecuente en el tratamiento con
tetradecyl sulfato que con polidocanol, pero puede aparecer en 2/1.000. es
necesario ser cautos en pacientes con historia florida de alergias a
medicamentos. Ante la aparicion de disnea, rash cutaneo, picor, etc. debe
administrarse corticoide endovenoso (400mg hidrocortisona) y completar
medicacion con antihistaminicos.

- Trombosis venosa profunda. Es una complicacion rara puede
presentarse en 1/10.000, aumentando hasta un 3% si se acepta que la
ocupacion parcial o total de alguna vena gemelar tiene signos de oclusion.

Indicaciones:(66,68,71,72,73,74,75)

- Telangiectasias y venas varicosas pequefias.

- Varices tributarias.

- Safena magna, minor y anterior incompetentes.

- Venas varicosas en general y todo tipo de varices.

- Ulceras varicosas en piernas (incluso en ancianos y paciente fragil)
- Venas perforantes incompetentes.

- Recidivas varicosas, tras safenectomia y otras técnicas endovasculares.
- Malformaciones congénitas (73)

-Varices vulvares, reflujo de vena ovarica y fugas pélvicas (71)
-Varices del fundus gastrico

- Hidroceles

-Quistes epididimales
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Contraindicaciones generales de la esclerosis de varices con espuma:

- Absolutas: alergia conocida a sustancia esclerosante, trombosis venosa
aguda, enfermedad arterial avanzada oclusiva periférica, embarazo en el
primer trimestre y después de la 36 semana, infeccion local o general,
incapacidad para la deambulacion.

- Relativas: larga historia de edema en piernas, estado de
hipercoagulabilidad, imposibilidad para la contencion elastica, enfermedad
sistémica severa o descompensada (fase avanzada de diabetes y asma,
cardiopatia, nefropatia, HTA descontrolada, epilepsia, obesidad). (66)

Ventajas generales de la esclerosis de varices con espuma:

-Seguridad vy eficacia del tratamiento con espuma de polidocanol:

Hay amplios estudios que demuestran la seguridad y eficacia de la
espuma de polidocanol eco-guiada en el tratamiento de varices en sus
distintas indicaciones. (76,77.78)

La Sociedad Germana de Flebologia, establece unas directrices para
la escleroterapia de las venas varicosa con polidocanol y concluye que es el
método de eleccion para el tratamiento de venas varicosas, si se realiza de
forma adecuada es un método eficaz y con baja incidencia de
complicaciones.

Igualmente otros autores confirman dicha seguridad en el tratamiento
de venas varicosas de pequefio calibre (19,78)

El Gabinete de Flebologia Francés realiza un registro que incluye
3.357 pacientes/afio, en el cual se reconoce que la escleroterapia con
microespuma es el método de referencia en el tratamiento de venas
varicosas de todo tipo y demuestra que es un agente seguro y eficaz a corto
y largo plazo (79). Asi como Coleridge Smith reafirma su seguridad y
eficacia en venas varicosas en general y el uso de CO2 disminuye la tasa de
complicaciones sistémicas (80, 81, 82, 83)

Otros autores han demostrado la seguridad y eficacia de la
escleroterapia eco-guiada con espuma de polidocanol en otras indicaciones,
como el tratamiento de varices del fundus (83), asi como en el tratamiento
de hidroceles y quistes epididimales, en venas principales y recurrentes (84,
85), Sd. de Klippel-Trenaunay con o sin foramen oval permeable, en
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Ulceras venosas asociadas a Sd. postrombotico y anticoagulacion
permanente.

En cuanto a técnica de seguridad se insiste en el bloqueo safeno-
femoral para reducir la migracién de la espuma esclerosante, asi como
multiples inyecciones en pequefias dosis (86,87, 88)

Se ha demostrado que la escleroterapia eco-guiada con espuma de
polidocanol tiene una eficacia superior que la escleroterapia con liquido, y
comparada con esclerosis con tetradecyl sulfato sodico, ambos fueron
eficaces y muy tolerables (62)

- Su espectro se amplia a todo tipo de varices,

- Evita la anestesia espinal y/o general,

- No se realizan incisiones, por tanto no se generan cicatrices

- Es un tratamiento de ajuste ambulatorio,

-Facil manejabilidad y visualizacién mediante ecografia (permitiendo
acceder al territorio que nos interese).

- Menos efectos secundarios y/o adversos que la cirugia: menos
dolor, linfedema, linforragia,

- Asimismo las tasas de cicatrizacion en C5 y C6 son comparables a
la cirugia, pero con menos recurrencia

- Incorporacion inmediata a la Actividad Diaria

Por lo cual esta técnica es util en el tratamiento de la enfermedad
varicosa, ofreciendo una alternativa a la cirugia, ya que ha logrado la
oclusion temprana (eficacia) de forma segura en mas del 90% de las varices
en piernas (por tanto es una técnica clinicamente efectiva y altamente
atractiva, por ser minimamente invasiva). (89, 90, 91, 92)

Teécnicas o escuelas clésicas de escleroterapia: (19)
Las tres técnicas difieren en la topografia de inicio de la esclerosis.

1).- Técnica de Sigg o Suiza: también denominada de "abajo hacia
arriba" o distal-proximal.
La esclerosis empieza a nivel de las venas varicosas distales del miembro
inferior y asciende progresivamente hasta ocluir el punto de fuga origen de
las mismas. Es una técnica lenta que requiere varias sesiones y en la que la
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elasto-compresion postescleroterapia con venda o media serad obligatoria o
prolongada.

2).- Técnica de Tournay o francesa: también llamada de "arriba
hacia abajo" o proximal-distal.
En ella como su nombre indica, la esclerosis se inicia en el punto mas alto
donde se origina la insuficiencia. De esta manera, algunos afluentes distales
desaparecen al eliminar el reflujo proximal. Es una técnica mas rapida
donde se le da menos importancia a la elasto-compresion posterior, aunque
esta es siempre aconsejable ya que mejora resultados y evita
complicaciones.

3).- Técnica de Fegan o Irlandesa: En este caso centra el origen de
la insuficiencia en las venas perforantes, esclerosandolas en primer lugar.
No acta normalmente sobre los ejes principales ni sobre las uniones
safeno-femorales. La elasto-compresion ha de ser fuerte y prolongada.

4).- Actualmente se ido introduciendo una cuarta técnica, la
escleroterapia con espuma ecodirigida, en la que la esclerosis se realiza
en cada momento bajo control visual.

El tratamiento suele plantearse en sesiones, comenzando con el cierre
proximal del llamado punto de fuga (confluente safeno-femoral, safeno-
popliteo, perineales o perforante proximal con reflujo) y cierre progresivo
en las siguientes sesiones del lecho distal.

El tratamiento se realiza asi en un tiempo mas prolongado. Esta estrategia
tiene dos ventajas importantes:

- El cierre proximal facilita el posterior vaciado del lecho distal por
las perforantes de reentrada, por lo que las sesiones posteriores van a
requerir menor volumen y concentracion que las que requeriria un
tratamiento inicial completo. Esto mejora la seguridad de la escleroterapia
al limitar la dosis de espuma.

- Al requerir menor volumen y concentracion y al tener el lecho
distal menor calibre y menor contenido sanguineo, el resultado estético es
més facil de conseguir (disminuye el tamafio de los esclerus y de las
pigmentaciones residuales).
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En cuanto a la técnica, existen tres formas de realizarla esclerosis con
espuma: (19)

- Puncion directa: es la mas usada. Una mano sujeta la sonda y
la otra la jeringa con espuma. Esta puncion directa puede complementarse
con la colocacién de un prolongador, pero requerira la ayuda de un
asistente que inyecte la espuma.

- Catéter corto: tiene la ventaja de permitir libertad de
movimientos una vez situado intraluminal y asegurar una correcta entrada
de la espuma.

- Cateter largo: permite el reparto homogéneo de la espuma
con actividad proximal y distal de la misma, ya que se realiza la inyeccion
de la espuma mientras se retira progresivamente el catéter. El
inconveniente es que exige una buena practica de la técnica de Seldinger ya
que necesita la utilizacion de una guia. (19)

Aparecida en los afios 80, la eco-escleroterapia es la técnica de
referencia para inyectar una variz bajo control ecogréafico. Es la técnica mas
usada entre los flebdlogos mas expertos (Consenso de Tegernsee 2006).

El referencial francés sobre la espuma de la ANAES en el 2004
describe 4 fases durante el tratamiento de ecoesclerosis con espuma,
debiendo cumplirse todas ellas para hablar de un procedimiento completo
de eco-escleroterapia: (19)

1).- Examen y caracterizacion ecografica del segmento venoso en el
que se va a inyectar (y de las arteriolas vecinas, posible fuente de
complicaciones).

2).- Puncidn venosa con control ecogréafico.

3).- Verificacion de la posicion de la aguja e inyeccion del farmaco
esclerosante con control ecografico (después de la visualizacion del reflujo
en la jeringa).

4).- Control ecografico postinyeccion; esta ultima etapa evalla el
espasmo venoso Y el reparto homogéneo del agente esclerosante a nivel de
los segmentos venosos tratados (gracias al uso del esclerosante en forma de
espuma).
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El eco-doppler de control posterior al tratamiento se realiza con tres
objetivos:

1°.- Control de la eficacia, en forma de oclusién del segmento tratado.

2°.- Control de la permeabilidad del SVP en relacion con el SVS tratado.
3°.- Decisidn del préximo tratamiento.

Los eco-doppler de control se fijaran segun la pauta de cada
operador.
La dosis de espuma recomendada segln consensos internacionales, es
aproximadamente 8-10 ml de espuma por sesion, por lo cual la
escleroterapia sera secuencial para tratar varices de gran calibre mediante
sesiones repetidas en el tiempo (se asociara a contencion elastica que ayuda
al resultado exitoso y reduce complicaciones y efectos secundarios). En
algunas recidivas se han utilizado cantidades ligeramente superiores (15ml)
por sesion. (69)

En caso de tener que utilizar volumenes mayores a los recomendados
seria mas seguro utilizar CO2 (se habla de 30% O2 y 70% CQO2), ya que es
bien tolerado y presenta menos efectos secundarios que solo el O2 (si el gas
empleado en la fabricacion es el aire, el nitrogeno que contiene le confiere
un mayor peligro, utilizando volimenes elevados) (61,62) En el caso de
aparecer sintomatologia sugerente de accidente cerebral transitorio con
hemiparesia, desviacion de la comisura bucal o cualquier déficit motor o
cognitivo, debemos pensar en una embolia paraddjica. (93)

Ante esta situacion se deba mantener la calma ya que son cuadros
pasajeros, déficit neuroldgico reversible (94), debiendo mantener al
paciente en reposo evitando maniobras de Valsalva.

Ventajas de la espuma respecto a otras técnicas de esclerosis liquida:

19) Es necesaria menor cantidad de esclerosante liquido a pesar de
que la cantidad total de espuma inyectada es mucho mayor que lo que se
inyectaria en estado liquido. Disminuyen los fendomenos de toxicidad y
alergia.

2%) Su gran potencia de accion, ya que el volumen de espuma
inyectado desplaza el contenido de sangre evitando la dilucién del

71



esclerosante en la sangre. A su vez la espuma aumenta la superficie de
contacto con el endotelio asi como el tiempo de accion; esto permite
mayor accion del farmaco a concentracion y dosis muy bajas.

La reduccidn del didmetro del vaso tras la activacion del fleboespasmo,
permite disminucién de la cantidad de sustancia administrada, una mayor
accion del esclerosante y menor riesgo sobre SVP.

3% Su facil manejabilidad, por su visualizacion en la ecografia permite
direccionar el esclerosante hacia los territorios que nos interesen asi como
limitar el paso a zonas no deseadas (86,95)

3) ABLACION MECANOQUIMICA

En las Gltimas décadas las técnicas endovenosas han desempefiado
un papel cada vez mas importante en el tratamiento de las venas varicosas.
El método de accion de estas técnicas se basa en calor, haciendo necesario
anestesia tumescente. A pesar de esta anestesia, pueden ocurrir
complicaciones provocadas por el calor, como quemaduras en la piel,
dafos a los nervios y dolor prolongado.

La ablacion endovenosa mecanoquimica (CLARIVEIN), en cambio,
utiliza un catéter de infusion con una punta de rotacién. La obliteracion de
la vena insuficiente se logra por la destruccion mecanica del endotelio y
por efecto de un agente esclerosante fibrosante. La anestesia tumescente
puede ser omitida durante esta técnica de ablacion, que resulta mas rapida y
menos dolorosa que otros tratamientos endovenosos.

Esta nueva técnica es segura y ha demostrado ser eficaz a corto
plazo, con tasas de alta satisfaccion en los pacientes tratados. (96, 97, 98)

CLARIVEIN (96)
* técnica novedosa.
« dafio mecanico del endotelio venoso seguido por una oclusion
quimica de la vena.
« el aparato lleva una punta rotatoria que agita y sensibiliza en
endotelio.
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simultaneamente el esclerosante es dosificado en spray desde la
punta del catéter.

no necesita anestesia tumescente. riesgos minimos.

el tiempo medio es de 15 minutos.

importantes beneficios para médico y paciente.

gran ahorro econémico.

aprobado por la FDA.

Técnica del Clarivein (96)

1.

Acceso safenas percutaneo con lidocaina 2 ml, set de micropuncion y
jeringa 5ml con 3 ml de salino para aspirar al entrar en vena.

Catéter de infusion de 3Fr y agitador entra en la vena a 2 cm del
cayado con control ecografico. Rotarlo desde el final.

Lavar con suero salino catéter y cerrar la llave de 3 vias para evitar la
coagulacion.

Comprobar que la velocidad de rotacion esta en H (posicion por
defecto). Punta rotatoria del catéter es activada, agita y sensibiliza el
endotelio, se va retirando 1 cm/5 segundos de la vena con la punta
rotando y el esclerosante dosificandose en spray 1 cm después:
polidocanol 8 ml 1,5 %.

Retirar introductor en el tercio final 15 cm de vena y continuar igual
paso 4. (Si motor cambia de sonido parar y dar un pequefio tiron para
liberar la punta).

Indicaciones

Vena Safena Interna (lineal y ortoanatdmica menor de 14 mm)
Vena Safena Externa
Ulceras (mediante tratamiento de troncal)
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Contraindicaciones

Paciente con trombosis en el segmento venoso a tratar

Paciente con tromboflebitis aguda

Alergia al farmaco

Tratamiento previo con vena safena parcialmente ocluida

Vena safena tortuosa o angulada

Hipoplasia de vena safena

Varices no tronculares, ciaticas, prolongacion axial profunda o tortuosas
de vena safena externa, perineales o pélvicas

Paciente con aneurisma venoso en el segmento a tratar

Ventajas (96,97,98)

Tratamiento Ambulatorio

Indoloro durante el procedimiento

Anestesia Local (rapido y sin anestesia tumescente)
Bajo costo

Facil de canular por debajo de la rodilla

No dolor postoperatorio

Menor hematoma e incisiones

Incorporacion inmediata a la Actividad Diaria

Desventajas(96)
Posibilidad de alergia al farmaco

Dosis permitida de polidocanol limitada. Maximo 12 ml de polidocanol
al 1% o 4 ml de polidocanol al 3% o 6 ml al 2%: Regla del 12.

Dosis variables segun el médico.

El volumen aconsejado depende del diametro y la longitud de la GSV.
Dificultad para un procedimiento bilateral en un mismo acto en el
momento actual.

Durabilidad incierta hasta el momento.

Factores que influyen en la recanalizacién inciertos.

Tolerancia del didmetro de la vena incierta.

Tasas de complicaciones mayores desconocidas.

Si una vena recanaliza, la espuma puede ser la Gnica opcion de
tratamiento. (99)
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-TABLAS

1) Clasificacion de los Tratamientos Minimamente
Invasivos alternativos al Tratamiento Quirdrgico

Ablacion Quimica Térmica Mecano-
Quimica

Radiofrecuencia X

Laser X

Endovascular

Vapor de Agua X

Escleroterapia X
con espuma

Clarivein X
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2) Comparacion
Minimamente Invasivas entre ellas y respecto a la

de

las

distintas

Técnicas

Cirugia
Cirugia RFA EVLA SVS UGFS MOCA
Clasica
Anestesia General o | Local Local Local NoO Local
Raquidea Tumescente | Tumescente | +/-Sedacion Lidocaina
+/-Sedacion | +/-Sedacion
Quirofano Si Quirofano Quiréfano Quiréfano Ambulatoria | Quiréfano
de dia de dia de dia de dia
Cicatrices Si: Si, en zona | Si, en zona | Si, en zona No Si, en zona
Cayado gonal gonal gonal gonal
Muslo
Pierna
Reintervencion | Si, con mas | No No No Sj No
con la misma | cicatrices y
técnica utilizada | dificultad
técnica
Tipos de Tronculares | Tronculares | Tronculares | Tronculares Todas Tronculares
Venas medianas Yy | no tortuosas | no tortuosas | medianas y no
tortuosas (V. Safena | (V. Safena | tortuosas tortuosas
(multiples Interna < 14 | Interna < 14
incisiones) | mm) mm)
Recidivas ++++ | ++ ++ ++ ++ (se | ++
pueden
repetir  mas
sesiones)
Recuperacion 3-4 semanas | Casi Casi Casi Inmediata Casi
post-tratamiento Inmediata Inmediata Inmediata Inmediata
Mejor  Calidad | +++ +++ +++ +++ +++
de vida
Costes ++++ [ ++ + ++ + ++
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3) Andlisis de Indicaciones y Contraindicaciones de

los Tratamientos Minimamente Invasivos segun
Venas a tratar

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES
RFA -Vena  Safena Interna | -Tromboflebitis Aguda
(lineal y ortoanatbmica < | -Tratamiento previo con
14 mm) Vn. Safena parcialmente
-Vena Safena Externa ocluida
-Ulceras ( mediante -Vn. Safena tortuosa o
tratamiento de troncal y angulada
estilete en perforante) -Varices no tronculares
-Perforantes (con estilete) | -Varices Ciaticas
-Prolongacién Axial
profunda o tortuosa de Vn.
Safena Externa
-Hipoplasia de Vn. Safena
(impide  progresion  de
catéter)
-Varices  perineales 0
pélvicas
-Recidivas o Cavernomas
EVLA -Vena  Safena Interna | -Tromboflebitis Aguda

(lineal y ortoanatomica <
14 mm)

-Vena Safena Externa
-Ulceras(mediante
tratamiento de troncal)

-Tratamiento previo con
Vn. Safena parcialmente
ocluida

-Vn. Safena tortuosa o
angulada

-Varices no tronculares
-Varices Cidticas
-Prolongacion Axial
profunda o tortuosa de Vn.
Safena Externa

-Hipoplasia de Vn. Safena
(impide  progresion  de
catéter)

-Varices  perineales o
pélvicas
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-Recidivas o Cavernomas

SVS

-Vena Safena Interna
-Vena Safena Externa
-Varices tortuosas
-Varices recurrentes
-Perforantes
-Ulceras
(método
estudio)

novedoso en

- Tromboflebitis Aguda

UGFS

Venas
(incluso

-Todo tipo de
Varicosas
recurrentes)
-Ulceras
-Malformaciones
Congénitas

-Tromboflebitis Aguda
-Alergia al farmaco

MOCA(CLARIVEN)

-Vena  Safena Interna
(lineal y ortoanatomica <
14 mm)

-Vena Safena Externa
-Ulceras(mediante
tratamiento de troncal)

-Tromboflebitis Aguda
-Alergia al farmaco
-Tratamiento previo con
Vn. Safena parcialmente
ocluida

-Vn. Safena tortuosa o
angulada

-Varices no tronculares
-Varices Ciaticas
-Prolongacion Axial
profunda o tortuosa de Vn.
Safena Externa

-Hipoplasia de Vn. Safena

(impide  progresion  de
catéter)
-Varices  perineales 0
pélvicas

-Recidivas o Cavernomas
-Aneurisma  venoso en
segmento a tratar

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES
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4) Analisis de Ventajas y Desventajas de los Métodos
Minimamente Invasivos respecto de la Cirugia

-Anestesia Local y/o

Tumescente y/o

Sedacion

-Incision minima

-Minimo: hematoma, linforragias,
linfedemas, cicatrices,
pigmentacion, riesgo de infeccion
-Movilizacion  temprana  del
paciente

-Minimo cese de Actividad
Diaria

-Minimiza el dolor post-
operatorio

-Tto suficientemente testado.
Seguro y eficaz

VENTAJAS DESVENTAJAS
RFA -Tto Ambulatorio -Puede necesitar
-Anestesia Local y/o una técnica
Tumescente y/o complementaria
Sedacion de tto
-Incision minima
-Minimo: hematoma, linforragias, | -La fuente de
linfedemas, cicatrices, | calor puede
pigmentacion, riesgo de infeccion | producir dafio
-Minimiza el dolor post-
operatorio -Si recidiva,
-Mejora calidad de vida UGFS puede ser
-Menos costos de tto el Unico tto
-Mejor recuperacion (menor baja | posible  ( en
laboral) ocasiones la
-Seguro y eficaz Cirugia)
EVLA -Tto Ambulatorio -Puede necesitar

una técnica
complementaria
de tto

-La fuente de
calor puede
producir dafio

-Si recidiva,
UGFS puede ser
el dnico tto
posible (  en
ocasiones la
Cirugia)
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VENTAJAS DESVENTAJAS
SVS - Seguro y eficaz -Faltan estudios a

- Més versétil y flexible medio-largo

-Tto de cualquier vena varicosa plazo

-Menos  dolor, cicatrices 'y

pigmentacion

-Anestesia local (lidocaina)

-Menos coste

-Tto Ambulatorio

-Reincorporacion rapida a la

actividad diaria (menor baja

laboral)
UGFS -Tto Ambulatorio -Necesita varias

-No precisa Anestesia

-No precisa Quirdfano

-Tto de todo tipo de vena
varicosa

-Fécil manejabilidad y
visualizacion mediante ecografia
(permite acceder al territorio que
nos interese)

-No incisiones (no cicatrices)
-Menos costes

-Menos dolor, linfedema,
linforragia, y en general, menos
efectos 2arios que la Cirugia
-Incorporacién Inmediata a la
Actividad Diaria

sesiones de
tratamiento  (se
alarga en el
tiempo)

-Posibilidad  de
alergia al farmaco

MOCA(CLARIVEIN)

-Tto Ambulatorio

-Anestesia Local (rapido sin
anestesia tumescente)

-Indoloro durante el
procedimiento

-Menor hematoma e incisiones
-No dolor postoperatorio
-Incorporacién inmediata a la
Actividad Diaria

-Bajo costo

-Puede necesitar
otra técnica
complementaria

-En  caso de
recidiva , la
UGEFS es el Unico
tto posible

-Posibilidad de

alergia al farmaco
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DISCUSION

La insuficiencia venosa es una enfermedad frecuente, aumenta con la
edad, infradiagnosticada y por lo tanto poco tratada o tratada en estadios
avanzados, lo que supone una disminucion importante de la calidad de vida
(que en gran parte se puede evitar) y se asocia con considerables costos de
atencion médica.

Hasta hace poco tiempo, el tratamiento de eleccion en la
insuficiencia venosa ha sido la ligadura quirdrgica con o sin stripping en
quiréfano. Sin embargo, las tasas de recurrencia relativamente altas, la
aparicion de eventos adversos graves, ademas de ser una técnica
cosméticamente subdptima, ha dado lugar a la introduccion de otras nuevas
técnicas minimamente invasivas que han ido ocupando el lugar de la
cirugia, con muy buenos resultados clinicos y estéticos, siendo posible
realizar en tratamiento ambulatorio.

A su vez, el desarrollo de todas estas técnicas no hubiera sido
posible sin la asistencia indispensable de la ecografia doppler, la cual es,
hoy en dia, el examen de referencia en patologia venosa.

Los tratamientos endovasculares existentes en la actualidad, no
solamente estan encaminados a corregir el grado de insuficiencia venosa
sino tambien el aspecto estético de los miembros inferiores, minimizando e
incluso suprimiendo el dafio estético que genera el tratamiento quirdrgico
(fundamentalmente cicatrices, en ocasiones hipertroficas o pigmentadas).

Estas nuevas técnicas permiten mejorar la eficacia, la calidad de vida
relacionada con la salud y la satisfaccion del paciente con el tratamiento, y
asi reducir las complicaciones-efectos adversos de la cirugia, costos y
facilitar la pronta recuperacion e incorporacion del paciente a su actividad.

El tratamiento debe elegirse dependiendo de las indicaciones,
contraindicaciones, ventajas y desventajas de cada uno, segun se recoge en

las tablas anteriormente expuestas, asi como tener en cuenta los aspectos
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maés importantes de cada técnica endovascular, con la finalidad de evitar al
méaximo potenciales complicaciones y efectos adversos.

A partir del analisis realizado, hemos comprobado que para los
distintos tratamientos existentes, encontramos mas ventajas que desventajas
y que éstas no representan un riesgo significativo para el paciente que nos
haga descartar su utilizacion.

Estos tratamientos pueden complementarse unos a otros, mejorando
los resultados globales del tratamiento, siendo el resultado final mas
satisfactorio. En caso de recidivas, todas las técnicas recomiendan el uso de
la espuma ecoguiada (ya que el resto de las técnicas no permiten su
repeticion).

Tras haber realizado una revision critica de los procedimientos
minimamente invasivos alternativos a la cirugia convencional, en el
tratamiento de la insuficiencia venosa crénica de grandes troncos venosos
del sistema venoso superficial, y basandonos en la experiencia de los
autores consultados, podemos decir que son técnicas sencillas, seguras y
eficaces, que no presentan complicaciones graves (siempre que se tengan
en cuenta los aspectos terapéuticos apropiados, asi como los limites
anatomicos prescritos, siendo imprescindible el dominio de la técnica en
cuestion).

CONCLUSION

En definitiva, los métodos minimamente invasivos (ablacion
endovenosa térmica, quimica y mecano-quimica) son técnicas seguras y
eficaces y una buena alternativa a la cirugia convencional, que mejoran la
calidad de vida relacionada con la salud, con un o&ptimo nivel
estético/cosmético.
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