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RESUMEN

La insuficiencia venosa crénica (IVC),
dentro de las patologias venosas, es la
mis frecuente. Afecta al 20 a 30% de
los adultos y su incidencia aumenta pro-
gresivamente desde los 20 afios, llegan-
do a afectar hasta el 50% de los adultos
mayores de 50 afios. La IVC se define
por los cambios que en los miembros
inferiores provoca la éstasis vénulo-
capilar prolongada, secundaria a la
hiperpresién venosa. El determinante
de la aparicién de la IVC es la incom-
petencia del sistema valvular, produ-
ciendo la falla valvular reflujo de sangre
desde el sistema profundo al superficial,
a través de las venas perforantes que
unen ambos sistemas venosos. Los prin-
cipales factores de riesgo asociados a las
varices son: edad, paridad multiple,
bipedestacién prolongada y obesidad.

Abril de 2004

Chronic venous insufficiency (CV) is the most frequent of the venous pathologies, affecting 20-30%
of adults, and increasing progressively with age, affecting up to 50% of adults over 50 years. C1/'T
is defined as changes in the lower limbs that canse prolonged venous and capillary stasis, secondary
1o high venous pressure. CVT arises when there is incompetence of the system of valves producing
reflusc of blood from the deep venous system into the superficial system via the perforating veins which
Jjoin both systems. The main risk factors associated with varicose veins are: age, multiple parity,
prolonged standing and obesity. The clinical picture is variable, ranging from the asymptomatic
patient who consults for aesthetic reasons to patients with severe trophic lesions. The severity of the
symiptoms does not correlate with the sige or extent of the varicose veins nor with the volume of reflux.
Initial treatment consists of different measures to prevent venous stasis, aiming to slow the progression
of CV/1 and prevent complications. Surgical treatment consists of stripping the saphenous vein, tying
the perforating veins and removal of the varicose veins. Surgery is an ¢ffective treatment, provided

there is a clear indication.

Key words: chronic venous insufficiency, venous pathologies.

El cuadro clinico suele ser muy variable,
desde pacientes asintomaticos que con-
sultan por estética hasta pacientes con
importantes lesiones troficas. La grave-
dad de los sintomas no se cotrelacionan
con el tamafio o extension de las virices,
ni con el volumen del reflujo. El trata-
miento inicial de la IVC comprende una
serie de medidas preventivas de la estasis
venosa, cuyo objetivo es enlentecer la
evolucién del sindrome y prevenir la
aparicién de complicaciones. El trata-
miento quirdrgico consistente en la
safenectomia por fleboextraccién con
ligadura de las venas perforantes insufi-
cientes y la varicectomia complementa-
ria es el método terapéutico mas eficaz,
siempre que la indicacién esté bien esta-
blecida.

Palabras clave: insuficiencia venosa
cronica, vérices extremidades inferiores,
patologfa venosa crénica.

INTRODUCCION

Ia insuficiencia venosa cronica (IVC),
dentro de las patologias venosas, es la
mis frecuente. Afecta al 20 a 30% de
los adultos y su incidencia aumenta pro-
gresivamente desde los 20 afios, llegan-
do a afectar hasta el 50% de los adultos
mayores de 50 afios. Es mis frecuente
en mujetes, en una proporcion de 5:1y
existen antecedentes familiares en el 50-
75% de los casos'.

Hay dos sistemas venosos diferencia-
dos en las extremidades inferiores: el
sistema venoso superficial (SVS) (Figura 1) y
el sisterna venoso profunds (SVP) (Figura 2),
unidos por las venas perforantes © comuni-
cantes. Las venas del SVS tienen paredes
mds finas y estdn rodeadas por tejido
ficilmente distensible, se distribuyen en
forma de red y presentan una gran va-
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riabilidad individual en la localizacion.
El SVP, alberga el 90% de la sangre
venosa de las extremidades inferiores y
presenta paredes mds gruesas y con
menor capacidad de distension.

Las venas de los miembros inferiores
son las responsables de que la sangre
ascienda hasta el corazén, para lo cual

disponen de un sistema de valvulas
semilunates enfrentadas, que hacen que
el flujo sanguineo vaya en direccion as-
cendente y centripeta (de SVS a SVP).
Ademas, para que la sangre se mueva en
contra de la gravedad, la contraccion de
los musculos de la pierna actiia como
una bomba exprimiendo las venas a las
que rodean*.

La IVC se define por los cambios que
en los miembros inferiores provoca la
éstasis vénulocapilar prolongada, secun-
daria a la hiperpresion venosa. El deter-
minante de la aparicién de la IVC es la
incompetencia del sistema valvular, ya
sea pot, destruccidn del sisterma valvwlar du-
rante un proceso de recanalizacion de
un trombo localizado en el sistema ve-
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Figura 1. Sisterna venoso superficial. Iyguierdz: vena safena interna con sus afluen-  Figura 2. Sistema venoso profundo.

tes principales. Derecha: vena safena externa con sus ramas.
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noso profundo (Sd. Postrombético) o
traumatismo; o por, un defécto idiopatico de
las vilvulas (insuficiencia venosa esencial
o superficial, Sd. varicoso simple), don-
de lo que ocurre es un cambio en la
pared venosa que determina la dilata-
cién y separacion de las membranas
valvulares, quedando disfuncionales,

La falla valvular provoca el reflujo de
sangre desde el sistema profundo al
superficial, a través de las venas perfo-
rantes que unen ambos sistemas venosos.
La hiperpresion que se produce es la
responsable de las alteraciones estructu-

rales de las venas del sistema superficial
(varices), y de las alteraciones homeos-
taticas capilares (lesiones tréficas), res-
ponsables, a su vez, de las manifestacio-
nes clinicas.

Los principales factores de riesgo aso-
ciados a las vérices son: edad (a mayor
edad mayor riesgo), paridad miitipl,
bipedestacidn prolongada 'y obesidad (s6lo en
mujeres, en hombres no es factor de
riesgo). No existe evidencia de asocia-
cidén con el hdbito de fumar, la clase
social o la herencia®.

Tabla 1. Complicaciones mas frecuentes de la IVC

Cutaneas

Yasculares

Pigmentacién (dermatitis ocre)
Eccema varicosa

Hipodermitis

Celulitis

Ulcera flebostatica

Hemorragia

Tromboflebits superficial
Trombosis venosa profunda
Linfangitis

Tabla 2. Clasificacién Clinica de la IVC, CEAP.

C (hallazgos clinicos)
C0

no hay signos visibles o palpables de lesién venosa
C1 presenc1a de telangectasias o venas reticulares

C2  virices

C3 edema

C4 cambios cutineos relacionados con la patologia
Venosa sin ulceracién (pigmentacion, lipodermatoeclerosis)

(C5 cambios cutaneos con tlcera cicatrizada

C6 cambios cutineos con tlcera activa

Después del nimero se escribe la letra “A” si el paciente estd asintomitico y “S” si

presenta sintomas

" E (etiologia)
Ec enfermedad congénita

Ep enfermedad primaria o sin causa conocida
Es enfermedad secundaria o con causa conocida

A (hallazgos al Eco—Doppler)
As venas superficiales
Ap venas profundas

venas perforantes

 Se afiade un numero en funcién de la vena afectada

P (fisiopatologia)
PR reflujo
PO obstruccion
PR,0O ambos
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PRESENTACI

El cuadro clinico suele ser muy variable,
desde pacientes asintomaticos que con-
sultan por estética hasta pacientes con
importantes lesiones troficas, Sin em-
bargo, los sintomas mds frecuentes que
manifiestan los pacientes son: pesade,
cansancio de piernas, dolor en los trayectos
venosos, prurito, calambres musculares e hin-
chazdn en miembros inferiores. Estos sinto-
mas aumentan con el ertostatismo, el calor
v la actividad fisica, y ceden con el deciibito,
el frio y el repose. En mujeres, los sinto-
mas pueden empeorat con la menstrua-
cién, el embarazo y con los tratamien-
tos hormonales, ya sean como anticon-
ceptivos 0 como sustitucién hormonal.

La gravedad de los sintomas no se
correlacionan con el tamafo o exten-
sion de las varices, ni con el volumen del
reflujo. Es mids, mucho de estos sinto-
mas estin presentes en personas sin
patologia venosa. En estudios recientes
se ha podido establecer: en mujeres
una asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre presencia de virices
tronculares vy sintomas como pesadez
(p = 0,001), dolor (p = 0,001) y prurito
(p = 0,005); y en hombres, sélo el
prurito se relaciona en forma significa-
tiva con la presencia y gravedad de
varices tronculares (p = 0,011)"2,

Las complicaciones mds frecuentes que
pueden darse en un paciente con IVC
son: Edema distal, que desaparece con
el decibito; Alteraciones pigmen-
tarias de la piel, como la dermatitis ocre
pot depésito de hemosiderina, la afrofia
blanca secundaria a la capilaritis y la aa-
nosis difusa; Complicaciones troficas
de la piel, tipo dermatitis eccematosa,
hipodermitis inflamatoria esclerosa 'y silcera
flebostdtica, Complicaciones vasculares
como varicorragia, varicoflebitis, trombofle-
bitis, linfangitis (Tabla 1),

El tamafio de las venas varicosas no

parece estar relacionado con el grado
de hiperpresion; un 40% de las Glceras
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venosas secundarias a incompetencia
venosa supetficial no se acompafian de
varices visibles?; las tlceras son mas fre-
cuentes cuando la IVC es secundatria a
TVP?,

Desde el punto de vista morfoldgico,
las vérices se clasifican en*:

Telangectasias o Arasias vasculares, que co-
rresponden a dilataciones de pequefias
venas o capilares intradérmicos.
Vrices reticulares, que corresponden a
dilataciones de venas de pequeiio cali-
bre, generalmente en cara externa del
muslo, pierna, rodilla y hueco popliteo.
Vrices tronculares, corresponden a las
dilataciones que afectan a las safenas o
sus ramas afluentes.

En relacién a la clinica existen distintas
clasificaciones (Widmer, Porter), pero
para efectos de este articulo se presenta
la clasificacién CEAP® (Tabla 2), clasifi-
cacién recomendada por diversas so-
ciedades de angiologia y cirugia del
mundo.

DIAGNOSTICO

La anamnesis y la inspeccion permi-
ten establecer correctamente el diagnos-
tico de IVC, sobre todo en presencia de
trastornos tréficos cutdneos y ulceras
venosas* (B) (Tabla 3). Es importante
determinar la presencia de anteceden-
tes personales y familiares de TVP,
ya que su presencia incrementa el riesgo
de aparicién de ésta como complica-
ci6én de la cirugia, e influye en la decision
de intervenir’ (C). La exploracion fisi-
ca basada en la palpaciéon y en las
maniobras exploratorias cldsicas
(Schwartz, Trendelenburg y Perthes)
presentan una baja sensibilidad pero una
alta especificidad para determinar la
localizacion de los cayados y perforantes
insuficientes y conocer el grado de pet-
meabilidad del sistema venoso profun-
do® (B), sin embargo, son dificiles de
interpretar cuando las venas varicosas
no son prominentes® (Figuras 3, 4 y 5).
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PRUEBAS

El doppler tiene una sensibilidad eleva-
da (80 y 97%)’ pero una baja especifi-
cidad (73 y 92%)° para detectar insufi-
ciencia venosa profunda, por lo que es
mas util como test de cribado. (B)

La flebografia posee una sensibilidad y
una especificidad bajas. (B)

La ECO doppler presenta elevada sen-
sibilidad para la deteccién de TVP, aun-
que su especificidad como prueba de

ACTUALIZACIONES EN CLINICA

referencia no es 6ptima; sin embargo, es
el mejor método de los que se dispone. (B)

Debido a que los tratamientos adecua-
dos para la IVC suelen contraindicarse
en caso de existir patologia arterial, es
importante descartarla. Un buen méto-
do es el ECO doppler para medir el
indice de presion segmentaria
maléolo/brazo. Una puntuacion igual o
mayor a 1 es normal; entre 0,6 y 0,9 indica
claudicacién; pacientes con sintomas de
isquemia en reposo suelen presentar
puntuaciones por debajo de 0,5. (B)

Tabla 3. Grados de recomendaciones

Grados de las recomendaciones

A Requiere al menos un ensayo controlado aleatorio de alta calidad y consistencia sobre
la que basar la recomendacién concreta (nivel de evidencia Ia, Ib)
Requiere disponer de estudios clinicos bien realizados pero no ensayos clinicos
aleatorios sobre el tema de la recomendacién (niveles de evidencia Iia, Tib, 11T)

C Requiere disponer de evidencia obtenida de documentos u opiniones de comités de
expertos y/o experiencias clinicas de autoridades de prestigio. Indica la ausencia de
estudios clinicos directamente aplicables y de alta calidad (nivel de evidencia IV)

Tomado de: “US agency for Health Care Policy and Research”

-
N

Figura 3. Maniobra exploratoria de Schwartz. a) Venas superficiales normales: si las vélvu-
las son suficientes, la mano inferior no detecta ninguna onda a pesar de la percusion con los
dedos de la superior, ni los dedos de la mano superior perciben la onda al percutir con los
dedos inferiores. b) Venas supetficiales varicosas: si las vilvulas son insuficientes, la mano
inferior percibe la onda transmitida por la percusién con los dedos superiores, y la oleada

también transmitida en sentido contrario.
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Figura 4. Maniobra exploratoria de Trendelemburg, a) Paciente acostado y elevacion del
miembro inferior para vaciar las venas. b) Colocacién de una goma de Smarch por debajo del
cayado de la safena interna. ¢) Paciente colocado de pie, se observa la extremidad después de 30
segundos, y se puede apreciar: 1) insuficiencia del cayado safena interna: venas colapsadas, y al
quitar la compresion se rellenan ripidamente; 2) insuficiencia perforante y normalidad vilvula
cayado: relleno venoso de abajo arriba antes de los 30 segundos que no aumenta cuando se
tefira la compresién; 3) insuficiencia perforante: las venas se rellenan antes de los 30 segundos;
insuficiencia cayado safena interna: interrumpir la compresion aumenta la ingurgitacién venosa.

Tabla 4. Grado de compresién ¢ indicacion de las medias de compresion

Grado de compresion Indicaciones

Ligera-Moderada (8-17 mmHg) Telangectasias, virices de pequeiio tamano

o escasamente sintomaticas

IVC sintomdtica. Prevencién de la aparicion
o recurrencia de tlceras venosas

Normal (22-29 mmHg)

Fuerte (30-40 mmHg) Tratamiento del Sd. post-flebitico, linfe-

dema, tlceras venosas. IVC muy sintomadtica
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TRATAMIENTO

Es importante determinar el motivo por
el que el paciente busca tratamiento, ya
que un tercio de los pacientes que se
presentan con virices se quejan de sin-
tomas que no estin relacionados con
ellas, y estin preocupados por su dete-
rioro o sus complicaciones. Estos pa-
clentes tan s6lo necesitan asesoramien-

0. (C)

Medidas higiénicas: El tratamiento
inicial de la IVC comprende una serie
de medidas preventivas de la estasis
venosa, cuyo objetivo es enlentecer la
evolucién del sindrome y prevenir la
aparicién de complicaciones. Las medi-
das mas eficaces son'™

1. Ewvitar los factores que favorecen la
hiperpresion venosa (obesidad, in-
actividad fisica, exposicion al calor,
empleo de ropa y calzado inadecua-
do).

2. Fomentar los factores que disminu-
yen la hiperpresion venosa (cleva-
cién de los miembros inferiores
durante la sedestacién y el dectbito,
ejercicio fisico).

Compresiéon: Mejora el retorno veno-
so y reduce el reflujo, disminuyendo la
presién venosa. Mejora la sintomato-
logia y el edema, retardando la evolu-
cién de la enfermedad'. Los pacientes
candidatos a udlizar medias de com-
presion son aquellos que presentan sig-
nos clinicos de IVC y, tras la realizacion
de ECO doppler, evidencian un indice
maléolo/brazo supetior a 0,9 (A). La
mayorifa de los pacientes responden bien
al uso de medias cortas (hasta la rodilla),
pero en aquellos que se presentan virices
sintomaticas en el muslo estd indicado el
uso de medias altas' (Tabla 4).

Tonicos venosos: Se emplean para
aliviar el sindrome varicoso, pero no
influyen en la evolucién de la IVC. Los
derivados de cornezuelo de centeno y
de Ruscus aculeatus, los bioflavonoides
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Figura 5. Prueba de Perthes. ) Miembro inferior en posicion vertical, asiento de dilatacio-
nes varicosas. b) Colocacién de goma de Smarch en raiz de extremidad, haciendo caminar al
paciente: 1) si las venas profundas son permeables, se observa la desaparicion de las virices;
2) dilatacién superficial dolorosa a la marcha indica obsticulo a la red venosa profunda.

(diosmina, dosebilato de calcio) y los
extractos de castafio de indias mejoran
la sintomatologfa de los miembros infe-
riores de forma global, con efectos
adversos infrecuentes. No se ha eviden-
ciado diferencia en cuanto a efectividad
entre ellos. Con los datos disponibles
no se pueden hacer recomendacio-
nes sobre su empleo. (8.E)

La pentoxifilina es eficaz en el trata-
miento de las tlceras venosas asociadas
a medidas de compresion y parece setlo
también sola'’. Puede producir trastor-
nos gastrointestinales de caricter leve.

Escleroterapia: Basada en la provoca-
ci6n de una flebitis quimica, tras la in-
yeccién de un irritante en la luz venosa,
esta indicada solo en las variculas cutd-
neas, en las varices aisladas posquirtr-
gicas y en las recidivas de las vérices de
pequefio tamafio', El grado de sads-
faccion del paciente es del 80% tras el
primer afio, aunque desciende al 40%
trascurtido 5 afios. (A)

Tratamiento quirurgico_
i G B e S T i

S

La safenectomia por fleboextrac-
cién con ligadura de las venas perfo-
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rantes insuficientes y la varicectomia
complementaria es el método tera-
péutico mis eficaz, siempre que la indi-
cacién esté bien establecida'”?. Estd in-
dicada en la insuficiencia de los cayados
de las safenas y de las perforantes, so-
bretodo en pacientes con vérices tron-
culares de mediano y grueso calibre que
ya han desarrollado lesiones troficas
induradas y tlceras. (A)

El papel de la cirugia en casos de insu-
ficiencia venosa secundaria a incompe-
tencia del sistema venoso profundo es
controvertido'>'?, Una reciente revision
sistemndtica sobre la indicacion quirtirgi-
ca en la IVC secundaria a TVP concluy6
que no existe suficiente evidencia sobre
la efectividad de la cirugia en estos pa-
cientes'. (A)

En general, los pacientes con proble-
mas Unicamente estéticos no deben ser
tratados con cirugfa, a no ser que pre-
senten alteraciones cutineas troficas’. (A)

El riesgo de desarrollar una complica-
cion grave tras el tratamiento quirargico
(TVP, embolia pulmonar o lesion arterial
o nerviosa) es inferior al 1%, pero alre-
dedor de un 17% de los casos presenta

ACTUALIZACIONES EN CLINIC

alguna complicacién menot como neu-
ralgias o infecciones. Tras la cirugia, la
recurrencia de las varices es de 20-30%
a los 10 afios®. El grado de satisfaccion
del paciente oscila entre un 75 y un
90%°.

Tratamiento de las complicacio
e e

Varicoflebitis. Es la complicacién mis
frecuente. En general son localizadas y
se solucionan con AINE o dosis redu-
cidas de AAS, vendaje compresivo y
reposo. En casos excepcionales requie-
ren de tratamiento preventivo de embo-
lia pulmonar’. (C)

Varicorragia. El vendaje compresivo y el
reposo con la extremidad elevada es
suficiente en la mayoria de los casos,
aunque ante la persistencia del sangrado
se debe derivar al cirujano’. (C)

Eccesma varicoso. Es recomendable evitar
al méiximo la aplicacién de farmacos
potencialmente sensibilizantes (anti-
bidticos, antihistaminicos, flebotrepos,
anestésicos, etc). El episodio agudo se
tratard con compresas humedas y
corticoides tépicos de potencia mode-
rada (metilprendisolona al 0,1%,
prednicarbato al 0,25%) evitando pre-
parados de gran potencia y penetracion.
Las medidas de compresion gradual
han demostrado ser efectivas’. (A)

Ulcera varicosa. A El tratamiento se efec-
tuard con curas locales y, si hay sobre-
infeccién, con antibidticos sistémicos
(cloxacilina). No existen datos sufi-
cientes en la bibliografia que justifiquen
el empleo de agentes desbridantes,
antibiéticos o antisépticos topicos °.
Las medias y vendas de compresion
han demostrado ser efectivas en el tra-
tamiento de las ulceras venosas, con un
grado de aceptabilidad y cumpli-
miento terapéutico del 70% y con
pocos efectos adversos. Todos los
métodos de compresion son efectivos
sin que se haya encontrado evidencia
suficiente para apoyar un tipo u otro >
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La pentoxifilina oral (400 mg tres
veces al dia) parece ser un tratamiento
efectivo como coadyuvante a las medi-
das de compresion para la curacidén
de la dlcera varicosa, con un NNT de
7 (intervalo de confianza del 95%: 4-
17). (A)

El tratamiento definitivo consiste en la
extirpacién de las virices® y, ocasional-
mente, en la colocacién de un injerto
libre de piel. No existe evidencia defini-
tiva para concluir que la colocacién del
injerto, junto con la compresion, au-
mente la tasa de curacion de las dlceras
varicosas cuando se compara con la
utilizacién de las medidas de compre-
si6n aisladas®. (A)

Otras medidas terapéuticas como la
terapia electromagnética, el laser y el
zinc oral no han demostrado ser
efectivas’s!, (A)

Existe alguna evidencia en la efectividad
de las medias y vendas de compresién
para disminuir la recurrencia de las
dlceras varicosas (prevencién secunda-

sia) %, (B)

El indice de recurrencia parece ser infe-
rior en aquellos pacientes que usan me-
dias de compresion fuerte en compara-
cién con la compresién media, por lo
que deben recomendarse los métodos
de compresién mas fuertes'. (A)

CRITERIOS DE_DERIVACION

Se deberin derivar al cirujano vascular a
todo paciente en el que esté indicada la
intervencién quirdrgica (Tabla 5) y, en
concreto, a aquellos que presentan
vérices tronculares asociadas a algunas
de sus complicaciones: varicoflebitis,
varicorragia y distrofias cutdneas.
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Tabla 5. Criterios de derivacion a cirugia vascular

Criterios de derivacion a cirugia vascular

Paciente con sintomatologfa permanente que no responde a las medidas conservadoras
Paciente que haya presentado o presente alguna de las complicaciones de la IVC (trombo-
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