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RESUMEN

La enfermedad venosa crénica (EVC) es un condicion que prevalece y puede empeorar
con la edad, provocando sintomas como dolor, pesadez e hinchazon en las piernas,
esto termina afectando la calidad de vida del paciente. Aunque se tienen grandes
avances respecto al tratamiento intervencionista existen diferentes estudios que
reflejan una tasa de prevalencia de recidiva que oscila aproximadamente entre el 10 al
20 %. Objetivo: Estimar la Prevalencia de recidiva de varices en pacientes de 30 a 60
afios con safenectomia en el hospital de Especialidades Abel Gilbert Ponton durante
el periodo 2018 — 2019. Disefio: el presente disefio de estudio es observacional,
descriptivo, retrospectivo y longitudinal. Métodos: se analizaron 442 pacientes que
acudieron al area de consulta externa del Hospital de especialidades Abel Gilbert
Pontdn, con diagndstico CIE-10 1872 Insuficiencia venosa crénica periférica y con
indicacion quirurgica por hallazgo de eco doppler de insuficiencia severa de la vena
safena interna especialmente del cayado durante el periodo 2018 — 2019. Resultados:
En este estudio obtuvimos como resultado un predominio del sexo femenino con 57%
de pacientes que fueron intervenidas por insuficiencia venosa cronica. De los 7
pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia que presentaron
recidivas, 5 pacientes pertenecian al género masculino (71%). De los 7 pacientes
tratados por insuficiencia venosa crénica con safenectomia que presentaron recidivas,
4 pacientes (57%) tenian habitos sedentarios. Con respecto a la adherencia a la
elastocompresion, estas medidas fueron indicadas y usadas en el 100% de los 47
pacientes que se realizaron safenectomia durante el posoperatorio. Ademas, a todos
los pacientes se les indico esta terapia durante sus controles posteriores. A pesar de su
uso continuo el 14% (7 pacientes) presentaron recidiva varicosa. Conclusion: La tasa
de recurrencia de varices en extremidades inferiores en pacientes intervenidos
quirargicamente en el hospital de especialidades Abel Gilbert Ponton durante el
periodo 2018 — 2019, fue de 14.8%, El uso de la terapia elastocompresiva en el 100%
de pacientes intervenidos en este estudio parece indicar su no relacion como factor
protector para recidiva de varices, pero otros estudios relacionan el uso irregular de
esta terapia como determinante en la aparicion de recidiva varicosa, lo cual podria ser
el caso de nuestro estudio, pero no se pudo demostrar debido a la falta de evidencia en
la frecuencia de utilizacion de esta terapéutica.

Palabras Claves: Safenectomia, Insuficiencia venosa cronica, Elastocompresion,

Varices, Recidiva, Sedentario.
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ABSTRACT
Chronic venous disease (CVD) is a condition that prevails and can worsen with age,

causing symptoms such as pain, heaviness and swelling in the legs, which ends up
affecting the patient's quality of life. Although there have been great advances
regarding interventional treatment, there are different studies that reflect a recurrence
prevalence rate that ranges approximately between 10 to 20%. Objective: To estimate
the prevalence of recurrence of varicose veins in patients aged 30 to 60 years with
saphenectomy at the Abel Gilbert Pontdn Specialty Hospital during the period 2018 -
2019. Design: the present study design is observational, descriptive, retrospective and
longitudinal. Methods: 442 patients who attended the outpatient area of the Abel
Gilbert Ponton Specialty Hospital, with a diagnosis of ICD-10 1872 Chronic Peripheral
Venous Insufficiency and with a surgical indication due to Doppler echo finding of
severe insufficiency of the internal saphenous vein, especially of the fallen during the
period 2018 — 2019. Results: In this study we obtained as a result a predominance of
the female sex with 57% of patients who were operated on for chronic venous
insufficiency. Of the 7 patients treated for chronic venous insufficiency with
saphenectomy who presented recurrences, 5 patients were male (71%). Of the 7
patients treated for chronic venous insufficiency with saphenectomy who presented
recurrences, 4 patients (57%) had sedentary habits. Regarding adherence to
elastocompression, these measures were indicated and used in 100% of the 47 patients
who underwent saphenectomy during the postoperative period. In addition, all patients
were indicated this therapy during their subsequent controls. Despite continuous use,
14% (7 patients) presented varicose recurrence. Conclusion: The recurrence rate of
varicose veins in the lower extremities in patients undergoing surgery at the Abel
Gilbert Pontdn specialty hospital during the 2018-2019 period was 14.8%, the use of
elastocompressive therapy in 100% of patients operated on in this study seems to
indicate its non-relationship as a protective factor for varicose recurrence, but other
studies relate the irregular use of this therapy as a determinant in the appearance of
varicose recurrence, which could be the case in our study, but could not be

demonstrated due to the lack of evidence on the frequency of use of this therapy.

Keywords: Safenectomy, Chronic venous insufficiency, Elastocompression, Varicose

veins, Recurrence, Sedentary.
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INTRODUCCION
Aguilar et al. (1) describe los factores que contribuyen a la recidiva de enfermedad
venosa cronica de miembros inferiores presentes en los pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico previo, realizaron una metodologia cuantitativa, observacional,
transversal, descriptiva. Su poblacion consistio de pacientes con diagndstico y
tratamiento quirdrgico previo de enfermedad venosa cronica que se hacen atender en
el Hospital Naval General entre Enero 2018 y Diciembre 2020 por recidiva de la
enfermedad. Recolectaron datos de 100 pacientes que presentaron recidiva de
enfermedad venosa cronica de miembros inferiores posterior al tratamiento quirtrgico
previo. Obtuvieron como resultado que el 79% de los pacientes tuvieron sexo
femenino mientras que 21% fueron de sexo masculino, presentando un promedio de
58,10 afios de edad y una desviacion estandar de 14,204 afios. En cuanto a las opciones
terapéuticas, se han realizado importantes avances en las Ultimas décadas. En la
actualidad, existen alternativas a la ligadura safenofemoral y la extraccion de la gran
vena safena, incluidas las técnicas de ablacion térmica endovenosa. Sin embargo, la
seleccion del tratamiento sigue dependiendo de muchos factores, como las
circunstancias anatomicas individuales y el estadio de la enfermedad. Llegaron a la
conclusién que cuatro de cada cinco pacientes tuvieron sexo femenino. Se present6 un
promedio de 58,10 afios de edad. Las comorbilidades mas frecuentes fueron la
hipertension arterial sistémica y la diabetes mellitus tipo 2. Las intervenciones
quirdrgicas mas frecuentemente utilizadas fueron la escleroterapia y la safenectomia.
Las venas varicosas recurrentes son un problema frecuente después de la cirugia, en
pacientes con enfermedad venosa crénica. La prevalencia de recurrencia de venas
varicosas varia segun la serie de casos entre el 35% y el 65%. Como indic6 Quiroz (2)
al analizar los factores asociados a la recurrencia de venas varicosas en miembros
inferiores, en los pacientes operados en el Hospital de Especialidades Fuerzas
Armadas N° 1 en el afio 2016, obtuvo los siguientes resultados: Sexo femenino
(82,5%), adulto medio (62,3%), técnica convencional (85%), ablacion por
radiofrecuencia (15%), recurrencia (32,5%), mas frecuente en hombres (49,2%), de
entre 36 y 50 afios (53,8%), con cirugia convencional (35,3%). Los factores que se
relacionaron con la recurrencia de forma significativa fueron: el aumento de peso en
el postoperatorio; el embarazo, la union safeno femoral insuficiente y las venas

perforantes insuficientes. En todos los casos, el valor de p<0,05. Dando como



conclusién que la recurrencia de varices en miembros inferiores a los dos afios de
seguimiento, en los pacientes operados en el Hospital de Especialidades Fuerzas
Armadas N° 1 en el afio 2016, fue similar a la reportada en otros estudios, pudiendo

variar esta en relacion al tamafo de muestra.

Como indicé Guerrero (3) al describir las indicaciones, técnica quirurgica y
complicaciones de safenectomia en adultos en el Hospital Vicente corral Moscoso
agosto 2016 -septiembre 2019, donde se obtuvo como resultado que de las 237
historias clinicas el sexo femenino predomind sobre el masculino con 62,4% (n=148)
con una edad media de 35-64 afios con un 73,4%(n=174). Cabe destacar que dentro de
las caracteristicas clinicas predominé dificultad a la deambulacion con un 26,9%
(n=184), sequido de venas varicosas con un 21.1% (n=133). Como complicacion
principal de acuerdo al tipo safenectomia realizada la infeccion con 13,2% (n=5) se
evidencio en safenectomia interna bilateral. Se aprecia que la técnica quirtrgica mas

empleada es la safenectomia interna izquierda 87 (n=36,7).

Segun el estudio realizado por Servan (4) para determinar si la safenectomia parcial es
mas efectiva que la safenectomia total en pacientes operados por varices. Realizd un
estudio retrospectivo de cohorte. La poblacién de estudio estuvo constituida por 107
pacientes operados por varices en el Hospital Militar Central durante el periodo enero
—diciembre del 2017; de los cuales 43 fueron operados mediante safenectomia parcial
y 56 por safenectomia total. Para el analisis estadistico se utilizaron las pruebas no
paramétricas, estableciendo asociacion significativa si p es menor a 0.5. El sexo
masculino representd un 67%, el femenino 37%; la edad promedio fue de 58 afios. En
los resultados se encontraron diferencias significativas entre la presencia de
complicaciones post operatorias (OR: 0,06; 1C 95% [0,01-0,22]; p = 0,000), dias de
hospitalizacion (p=0.001), que fueron mayores en el caso de las safenectomias totales.
Asi mismo, quienes se realizaron safenectomias totales 31 (48.4%), tuvieron lesion del
nervio safeno como complicacién (OR: 0.02; 1C 95 % [0.00 - 0.19]; p = 0,000). No se
encontraron diferencias significativas en cuanto a mejoria clinica por tipo de técnica
quirargica. Se llego a la conclusion que la safenectomia parcial ofrece una mayor
efectividad en comparacion con la safenectomia total al presentar similares resultados
en cuanto a mejoria clinica con un menor riesgo de complicaciones y una menor

estancia hospitalaria postoperatoria.



CAPITULO I
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La recidiva de las venas varicosas después de la cirugia es un problema comdn,
complejo y costoso en la cirugia vascular. A pesar de las mejoras en la evaluacion
preoperatoria y en los métodos de tratamiento. Por ende, es importante evidenciar la
prevalencia de esta complicacion postoperatoria y asi demostrar su frecuencia en

nuestro medio para tener una vision critica de esta complicacion.

1.2 FORMULACION DE OBJETIVOS
1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Estimar la Prevalencia de recidiva de varices en pacientes de 30 a 60 afios con
safenectomia en el hospital de Especialidades Abel Gilbert Ponton durante el periodo
2018 — 20109.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
= Caracterizar la poblacion de estudio.
= Caracterizar la recidiva de varices posterior a safenectomia.

= Evidenciar adherencia a elastocompresion posterior a safenectomia.

1.3 HIPOTESIS

Debido a que nuestro estudio es descriptivo no requiere hipotesis.

1.4 JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido a las varices como venas
superficiales, cilindricas o saculares, dilatadas anormalmente, que pueden ser
circunscriptas o segmentarias, e incluye a las telangiectasias diminutas asi como a las
dilataciones amplias de los troncos venosos principales del sistema venoso superficial,
safeno interno y externo. (s

A pesar de los avances en el diagnostico y las terapias minimamente invasivas, se ha
informado de recurrencia después del tratamiento de las venas varicosas en hasta el
80% de los pacientes. Las causas de recidiva son maultiples, ya que existen muchas
variaciones anatomicas como doble safena corta, doble safena larga,
neovascularizacion o trombosis venosa profunda preoperatoria. La cirugia incompleta

sigue siendo una causa importante. La recidiva es una complicacion evitable de una

4



cirugia primaria imperfecta. Por consiguiente es necesario un estudio de prevalencia
de recidiva de varices en pacientes que se han realizado previamente esta cirugia, es
una enfermedad cronica con elevada prevalencia, que requiere un estudio detallado
desde el punto de vista epidemiologico. )

El estudio planteado tiene propuesto analizar las historias clinicas digitales de
pacientes con safenectomia realizadas en el Hospital de Especialidades Abel Gilbert
Pontdn que presenten recidivas durante los afios 2018 — 2019, previa autorizacion del
departamento de docencia e investigacion del area hospitalaria se procedio a recopilar
datos de los pacientes que cumplan con los criterios propuestos para asi obtener un
estudio detallado desde el punto de vista epidemiolégico, podemos concluir que
nuestro trabajo investigativo es viable y se cuenta con los recursos humanos, el tutor
de tesis y los investigadores. Ademas, se dispone de los recursos materiales suficientes

para llevar a cabo la investigacion en el tiempo de 1 afio para realizarla.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 EPIDEMIOLOGIA

Las alteraciones cronicas del sistema venoso aparecen en hasta en el 50% de las
personas. No obstante, estimaciones de tasas de prevalencia de la enfermedad venosa
cronica (EVC) tienen variacion de acuerdo con la poblacion en estudio. Entre el 25-
33% del sexo femenino y el 10-20% del sexo masculino tienen varices. La desigual
prevalencia entre ambos sexos se puede relacionar con el comienzo precoz y con una
longevidad aumentada del sexo femenino. En ambos sexos la prevalencia varicosa se
incrementa con la edad. Ademas, las varices no tienen influencia en la mortalidad. La
frecuencia en la poblacion general estd estimada aproximadamente en un 30% con
predominancia en naciones occidentales. (11

2.2 FACTORES DE RIESGO

Se han identificado varios factores de riesgo:

Edad: mientras progresa el envejecimiento, hay perdida en la elasticidad de los tejidos
de las paredes de las venas causando fallas en el sistema valvular.(12)

Sexo: Las mujeres poseen una mayor incidencia de enfermedad varicosa por las
hormonas femeninas y su efecto en las paredes de las venas.(12)

Gestacion, Alcohol, Tabaquismo.(12)

Obesidad: debido a una presion adicional sobre las venas, lo cual puede provocar la
aparicion de venas varicosas. (12

Factor hereditario: este es predominante y si padres o abuelos tenian el problema,
aumentara el riesgo de aparicion de venas varicosas.(12)

Sedentarismo: Sentarse por largos periodos de tiempo puede exigir a las venas a
trabajar mas de lo normal para bombear sangre al corazén, en especial si las piernas
estan dobladas o cruzadas.(12)

Trauma fisico: debido a dafio de vasos sanguineos subyacentes.(12)

Otros mencionados como factores de riesgo son considerados agravantes, por ejemplo,
bipedestacion prolongada, transportar cargas pesadas, vestimenta ajustada (cinturones,
faldas o pantalones ajustados sobre todo a la cintura, fajas, corsés, botas ajustadas, etc.
ya que cooperan al incremento de la presién intravenosa y desarrollo de varices),
piernas cruzadas, uso de anticonceptivos, el calor y la practica de algunos deportes que
causan hipertension subita sobre las valvulas (tenis, piragliismo, halterofilia).(12)
Bipedestacion prolongada: sobre todo en profesiones que conllevan a permanecer de

pie por largos periodos de tiempo, debido a que generan un incremento de la presion

6



y volumen sanguineo en las extremidades inferiores, por efectos propios de la
gravedad.(12)

Cambios hormonales: Estos suceden en la pubertad, embarazo, menopausia y
postmenopausia. Ademas, suceden durante el reemplazo hormonal y el uso de
farmacos que contienen estrogeno y progesterona. Todos estos cambios pueden influir

en la formacion de venas varicosas. (12)

2.3 ANATOMIA

La pared de las venas esta constituida por 3 tunicas, la externa o también llamada
adventicia, la media y la interna o también llamada intima. En el sistema venosa
superficial, los troncos safenos poseen una capa muscular muy bien desarrollada. No
obstante, sus colaterales pueden estar carente de ella. El aparato valvular, el cual tiene
un papel primordial en la hemodindmica venosa de los miembros inferiores, es
bicuspide, es decir las valvulas se cierran por contacto de su borde libre, lo cual evita
el reflujo, y cuando hay circulacion de la sangre, los bordes libres estdn flotando en el
eje longitudinal de la luz venosa.(3)

A nivel de las extremidades inferiores, la red venosa se divide en 2 grandes sistemas:
el profundo y superficial, los cuales estan fusionados por venas comunicantes o
perforantes con una ubicacion variable, las cuales atraviesan las aponeurosis de los
musculos. La red venosa superficial drena la sangre de los tejidos supraaponeurdticos
y la dirigen a la red venosa profunda a través de 2 ejes venosos importantes: vena
safena menor (VSMe) y la vena safena mayor (VSMa). La VSMa se localiza a nivel
de la cara medial del miembro y la VSMe a nivel de la cara posterior de la pierna.
Fisiologicamente la red venosa superficial drena el 10% de la sangre venosa total, en
tanto la red venosa profunda drena el 90%. La VSMa y la VSMe tienen un origen a
nivel de la union del arco venoso dorsal

Venas superficiales: Red de venas subcutaneas y superficiales a la fascia muscular
profunda, donde se incluye la VSMay VSMe.(3)

Venas profundas: Red de venas situadas en lo profundo de la fascia muscular. Estas
venas se localizan justo en el interior del madsculo, es decir a nivel intramuscular, por
ejemplo, en el gastrocnemio y el séleo. También pueden localizarse entre los
musculos, es decir a nivel intermuscular, estas venas siguen el trayecto de las arterias
de las extremidades inferiores y son: vena tibial anterior, tibial posterior, poplitea,
peronea, y femoral.13)

Venas perforantes: estas venas comunican la red venosa profunda y superficial.
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Determinantes del flujo venoso: principalmente 213

Las valvulas venosas: suelen ser bicuspides, estas valvulas conducen el flujo de distal
a proximal y de la red superficial a la red profunda, exceptuando a nivel del pie, ya
que el flujo se conduce desde la red profunda hasta la red superficial.3)

La bomba venosa: consiste en el efecto de bomba de los musculos de las piernas sobre
el flujo venoso debido al incremento de la presion subfascial sobre la presion
hidrostatica de la vena intramuscular. Esta diferencia de presion incrementa el flujo
sanguineo a partir del sistema venoso superficial hasta el sistema venoso profundo,

drenando la piel y tejidos subcutaneos.

Figura 3. Esquema de Sistema Venoso
Superficial, Profundo y de Perforantes.
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Figura 1. Esquema de Sistema Venoso Superficial, Profundo y de Perforantes.
Fuente: Correa MO. Guias para el tratamiento de insuficiencia venosa superficial.
Bogota: Septiembre de 2018. Esquema de Sistema Venoso Superficial, Profundo y de

Perforantes.

La eficiencia de la bomba va a depender de la aparicién de una contraccién muscular
apropiada y valvulas venosas eficientes. Las valvulas eficientes realizan 2 funciones
fundamentales: impiden la transmision de incrementos repentinos de presion venosa
en venas superficiales y capilares en el transcurso de la contraccion muscular vy, al
finalizar la contraccion muscular, previenen el flujo retrogrado a la red superficial. Si
este sistema funciona correctamente, la presién venosa ambulatoria en la red

superficial se sostiene entre 20 y 30 mmHg. (13)

2.4ETIOLOGIA

La definicion de varices consiste en venas subcutaneas palpables y dilatadas de
diametro generalmente superior a4 mm, habitualmente relacionadas a insuficiencia de
la VSMa, VSMe o venas perforantes. La insuficiencia de las venas safenas y la
posterior manifestacion de varices es debido a la disminucion de la elasticidad de las
paredes de estas venas y al dafio valvular, este ultimo de etiologia desconocida,
causando malfuncionamiento en la hemodinamia venosa de las extremidades
inferiores y asi una hipertension venosa secundaria. (14

La etiologia de las venas varicosas consiste en: primaria, secundaria o congénita. Al
hablar de etiologia primaria, nos referimos a la presencia de un factor hereditario, es
decir, una debilidad innata en la pared de vaso y sucede en algunos integrantes de la
propia familia. Las venas varicosas de etiologia secundaria suceden posterior
traumatismos o trombosis venosa profunda. Las varices de etiologia congénita suceden
por trastornos en el desarrollo del sistema venoso, causado a malformaciones

vasculares en el miembro, presente al nacer. (15

2.5 FISIOPATOLOGIA
Las venas varicosas pueden ser causadas por una alteracion en la distensibilidad del
tejido conectivo de la pared de la vena. Las venas de pacientes con venas varicosas

tienen diferentes propiedades elasticas que las venas de pacientes sin venas varicosas.



El cociente colageno I/colageno 111 modificado, asi como los fibroblastos dérmicos de
estos pacientes, sugieren un origen genético.u1)

La activacion, adhesion y migracion de leucocitos a través del endotelio, en respuesta
a cambios de la tension de cizallamiento, induce inflamacién y posterior remodelacion
de la pared y la valvula venosas. La reduccion de la tension de cizallamiento también
estimula la produccion del factor de crecimiento tumoral 1 por parte de las células
endoteliales activadas y las células musculares lisas, provocando migracion de estas
ultimas células hacia la capa intima y asi su proliferacion. )

Los fibroblastos proliferan, sintetizan metaloproteinasas de la matriz (MMP) y su
accion prevalece sobre la actividad de los inhibidores tisulares de metaloproteinasas
(ITMP). EI desequilibrio MMP/ITMP induce la descomposicion de la elastina y el
colageno, lo que contribuye a la hipertrofia y atrofia de los segmentos venosos v,
posteriormente, a la destruccion valvular que se observa en las venas varicosas. La
remodelacion de la pared de la vena y la distencién anormal de la misma impide que
las valvulas se cierren adecuadamente, provocando el reflujo. (11

Las venas varicosas de etiologia primaria son causadas por una dilatacion venosa y un
dafio valvular. Las venas varicosas de etiologia secundaria son causadas por una
trombosis venosa profunda (TVP). Que suele suceder por el reflujo de las venas
perforantes por aumento de la presion. Las venas varicosas también pueden resultar
del reflujo venoso a nivel pélvico en ausencia de incompetencia de las venas safenas.
El reflujo retrogrado a las venas ovaricas o pélvicas también puede estar asociado con
sintomas y signos clinicos de congestion pélvica sin presentacion clinica de varices en
las extremidades inferiores. Este reflujo puede afectar a un solo segmento de los
diferentes sistemas venosos superficiales (VSMa, VSMe o red no safena). La
hipertension venosa, aumenta la presion transmural en los vasos postcapilares,
alterando los capilares cutaneos. A la larga, esto puede promover el desarrollo de
complicaciones cutaneas y, en las ultimas etapas de la enfermedad, Ulceras. (1)

2.6 CLASIFICACION

Las venas varicosas se clasifican segun la gravedad clinica, la etiologia, la localizacién
anatomica y la fisiopatologia de la insuficiencia venosa. Una conferencia de consenso
internacional inicié la clasificacién Clinica-Etiologia-Anatomia-Fisiopatologia
(CEAP) para trastornos venosos cronicos con el fin de facilitar la comunicacion entre
expertos y la base para informes estandarizados en el analisis cientifico de las opciones
de tratamiento.is)
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Componente "C" del CEAP: El espectro clinico de los trastornos venosos crénicos es
muy amplio. Algunas personas con venas minimamente dilatadas o venas varicosas
sin quejas significativas y no encuentren preocupante la apariencia de sus venas. Otros
encuentran que incluso las venas varicosas mas pequefias son cosméticamente
problematicas incluso sin sintomas. (1s)

Los signos visibles de los trastornos venosos cronicos se clasifican como CO a C6
segun su apariencia. Los pacientes se clasifican ademas como asintomaticos o
sintomaticos en funcion de la presencia de sintomas en los miembros inferiores, como
malestar, dolor, sensibilidad, irritacion de la piel, pesadez o calambres musculares. (15
Sin signos visibles o palpables de enfermedad venosa (CO0): sin presencia de sintomas,
es poco probable que pacientes sin signos visibles significativos de enfermedad venosa
tengan una patologia venosa. No obstante, los pacientes CO pueden ser sintomaticos y
ademas la oclusion venosa y/o el reflujo se pueden identificar con una prueba de
diagndstico venoso. 7

Telangiectasias/venas reticulares (C1): Las telangiectasias son confluencias de vénulas
intradérmicas dilatadas de menos de 1 mm de didmetro. Los sindnimos son telarafa
de guiones, arafias vasculares y venas de hilo. Estas confluencias consisten en vasos
sanguineos rojos tipicamente delgados menos de 0,2 mm que pueden aparecer después
de tratamientos venosos (por ejemplo, tratamiento con laser, extirpacion quirurgica,
escleroterapia). Las venas reticulares son venas subcutaneas azuladas dilatadas, de 1-
3 mm de didmetro. Suelen ser tortuosas. Se excluyen las venas normalmente visibles
en personas con piel fina y transparente. Los sinGnimos son venas azules y venas
varicosas subcutaneas. 17

Venas varicosas (C2, C2r):_Las venas varicosas son venas subcutaneas dilatadas de 3
mm o mayor. Pueden afectar la VSMay VSMe, las colaterales de la vena safena o las
venas no safenas superficiales de las piernas. Los sinGnimos son varices y venas
varicosidades. Las venas varicosas recurrentes (C2r) son aquellas que aparecen
después de la cirugia y no estaban presentes antes de la cirugia.7)

Edema (C3): el edema asociado con la enfermedad venosa crénica es causado por un
aumento del volumen de liquido en la piel y el tejido subcutaneo y sangrara bajo
presion. La inflamacion de las extremidades inferiores por linfedema frecuentemente
se confunde con una enfermedad de origen venoso. El edema simple relacionado con
la presencia de enfermedad venosa generalmente ocurre en los tobillos y puede

irradiarse hacia las piernas, pero con poca frecuencia hacia los pies y los dedos de los
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pies, a diferencia de la linfedema. Ademas, el edema por enfermedad venosa sola suele
desaparecer o mejorar significativamente por la noche mientras el paciente duerme
(elevando las piernas), mientras que el linfedema es mas molesto y muchas veces
persistente y persiste por la mafiana.(v

Pigmentacién o eccema (C4a): la pigmentacion asociada con la enfermedad venosa es
una afeccion caracteristica de la piel de color marrén oscuro causada por el depdsito
de hemosiderina debido a la extravasacion de globulos rojos. Generalmente ocurre en
el area del tobillo, pero puede extenderse a la pierna mas proxima o al pie.(17)
Lipodermatoesclerosis (C4b): inflamacion cronica localizada y fibrosis de la piel y el
tejido subcutaneo de la parte inferior de la pierna, ocasionalmente relacionada con
cicatrizacién o contractura del tendon de Aquiles. En ocasiones esta precedido por un
edema inflamatorio difuso de la piel, que suele ser doloroso, denominado
frecuentemente como hipodermatitis. (17

Corona phlebectatica (C4c): la corona phlebectatica se define como una coleccién de
forma circular, abanico o corona, de pequefias venas intradérmicas no palpables a nivel
medial o lateral del tobillo, que de vez en cuando se extiende hasta los pies. ES
considerado por muchos un signo precoz de una enfermedad venosa subyacente mas
avanzada y se relaciona a mayor riesgo de Ulceras venosas.(17)

Ulcera venosa curada (C5): Las Ulceras venosas curadas también pueden manifestarse
con atrofia de la piel con cambios de pigmentacion. 17

Ulcera venosa activa o recurrente (C6, C6r): las ulceras venosas activas (C6) son
alteraciones del espesor total de la piel, mads cominmente en el area del tobillo, pero
pueden estar diseminadas mas proximalmente, también en forma circunferencial
rodeando la parte distal a la mitad de la pantorrilla. Generalmente no se curan por si
solas, pero frecuentemente se pueden curar con la terapia adecuada y el cuidado de la
herida. Una Ulcera venosa recurrente (C6r) es la Ulcera que aparece posterior a una
curacion completa.q)

Etiologia (Componente "E" de CEAP): Etiolégicamente, un trastorno venoso se
considera:

Primario (Ep): Un trastorno venoso primario se desarrolla de manera independiente a
otras enfermedades. Representa la gran mayoria de casos de insuficiencia venosa
cronica y frecuentemente se deben a una degeneracion a nivel de la valvula o pared

venosa y encamina a un reflujo valvular afectando a la VSMa y VSMe 0 sus ramas.(17)
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Secundario (Es, Esi, Ese): trastorno venoso secundario que se forma como resultado
de otra afeccion, como posterior a una trombosis venosa o traumatismos. 17
Congeénito (Ec): trastorno venoso congeénito presente al nacer o que se sabe que se
desarrolla en la infancia (p. ej., sindrome de Klippel-Trenaunay).(7)

Sin causa identificada (En): En estudios clinicos, si no se determind origen de la
enfermedad venosa. (17

Etiologias combinadas: Posible etiologia primaria y secundaria. Por ejemplo, un
miembro puede tener venas varicosas primarias, luego desarrollar mas venas varicosas
0 edema posterior a una trombosis venosa profunda, por cual debe clasificarse como
Epsi.7)

Anatomia (Componente "A" de CEAP): Las venas axiales del sistema venoso de las
extremidades inferiores se dividen en sistema superficial y profundo. Las venas que
atraviesan un mismo sistema (de lo superficial a lo superficial o de lo profundo a lo
profundo) se llaman venas comunicantes. Las venas que comunican el sistema
superficial con el profundo se llaman venas perforantes. La nomenclatura anatémica
venosas de los miembros inferiores estd estandarizada para eliminar términos
confusos. 18 segmentos de venas con nombre se utilizan como localizadores
patoldgicos y se dividen anatdmicamente como venas superficiales (As), profundas
(Ad), perforantes (Ap) y ubicacion venosa no especificada (An).(7)

Sistema venoso superficial (As): Las venas superficiales se encuentran contenidas en
el tejido subcutdneo de las extremidades inferiores, en el interior de un espacio
superficial delimitado en profundidad por la fascia y por la dermis superficialmente.
Donde las principales venas superficiales axiales de las extremidades inferiores son
las VSMa y VSMe. Ademas, de estas venas existen otras venas superficiales de las
extremidades inferiores con variable anatomia, estas son las accesorias anterior,
posterior y superficial de la VSMa; la accesoria superficial de la VSMe; venas
intersafenas (venas que comunican las VSMay VSMe); y el sistema venoso lateral.(17)
Sistema venoso profundo (Ad): Las venas profundas de las extremidades inferiores
estan contenidas en compartimentos musculares profundos delimitados por la fascia.
Las venas profundas de las extremidades inferiores se clasifican en intramusculares o
intermusculares (ubicadas entre grupos musculares).qn

Pierna: Las venas intermusculares de esta region son la vena poplitea y crurales (tibial
anterior posterior y la peronea). Las venas intramusculares incluyen las venas del

gastrocnemio y las venas del s6leo.q7)
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Muslo: las venas intermusculares de esta region son las venas femoral, femoral
profunda y femoral comun. La vena femoral se junta en la parte inferior de la union
safenofemoral con la vena femoral profunda y asi forma la vena femoral comun. a7
Pelvis: Las venas que drenan sangre de las extremidades inferiores son las venas
pélvicas, estas al momento de estrecharse o trombosarse contribuyen de manera
significativa al desarrollo de enfermedad venosa crénica. Las principales venas son las
iliacas externas, iliacas internas y las iliacas comunes. 17

Venas perforantes (Ap): son venas que atraviesan o perforan la fascia para comunicar
las venas superficiales con las profundas. Su localizacion es a nivel anterior, posterior,
lateral y medial del muslo y pantorrilla. Su flujo normal es de superficial a profundo.
No obstante, muchas de estas poseen flujo bidireccional. Si estas venas sufren de
incompetencia, su flujo normal se altera, siendo de profundo a superficial.
Clinicamente las venas perforantes con mas significancia son las venas perforantes
tibiales posteriores o perforantes de Cockett, las cuales conectan la vena del arco
posterior con la tibial posterior.(17)

No se identifica ubicacion anatdmica venosa: si no se identifica la localizacion
anatémica, se asigna (An).a7)

Fisiopatologia (Componente "P" de CEAP): Este componente indica si hay presencia
0 no de reflujo venoso y/u obstruccién. Los sitios anatdmicos especificos se deben
informar bajo cada clase fisiopatoldgica (P) para asi reconocer las localizaciones
anatémicos correspondientes al grupo P.(17)

Reflujo venoso (Pr): La alteraciones congeénitas o dafios por traumatismos/trombosis
venosa en las valvulas pueden originar gran cantidad de niveles o grados de flujo
retrégrado (>0,5 segundos de flujo inverso descubierto por ecografia duplex) en el
sistema venoso y se llama reflujo, este puede estar en secciones aisladas o en todo el
trayecto de los sistemas venosos superficiales o profundos. El reflujo venoso profundo
frecuentemente se relaciona con signos y sintomas clinicos de mayor gravedad, aunque
por ejemplo la ulceracion puede suceder de manera solitaria en casos de reflujo venoso
superficial. (7

Obstruccion venosa (Po): La trombosis venosa superficial o profunda obstruye e
impide la circulacion en el sistema venoso. Asi las venas superficiales seran de mayor
prominencia por desvié del retorno venoso alrededor de la obstruccién. Pero con el

paso del tiempo puede degradarse y reabsorberse de manera total o parcial el trombo
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agudo en el interior venoso; no obstante, puede resultar en obstruccion y reflujo porque
el segmento de la vena y sus valvulas pueden llegar a sufrir un dafio irremediable. 7
Reflujo venoso y obstruccidn (Pr,0): Si se encuentra reflujo y también obstruccion, se
lo determina como (Pr,0).¢17)

Sin fisiopatologia venosa identificable: Si no se encuentra reflujo u obstruccion se

determina como Pn. (17)

(ceapo |( ceaPt |( ceAP2 )( cEAP3 |( CEAP4 |( CEAPS ) ((CEAPS.

Sin signos - Cambios Ulcera Ulcera
9 Telangiectasias Variculas Edema do coloracian At ot

Figura 2. Clasificacion de la CEAP
Fuente: Correa MO. Guias Para EIl Tratamiento de Insuficiencia Venosa Superficial.
Bogotad: ASOVASCULAR, Septiembre de 2018. Clasificacion de la CEAP

clinicos
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2.7 PRESENTACION CLINICA

La clinica de las varices varia y puede haber pacientes asintomaticos. Los sintomas
focales pueden ser unilaterales o bilaterales, estos son dolor, ardor, picazon y
hormigueo focalizados en el sitio de la varice. Los sintomas generales incluyen dolor,
pesadez, calambres, palpitaciones, inquietud e hinchazén de piernas. Los sintomas
empeoran a menudo al final del dia, generalmente posterior a estar de pie por largos
periodos de tiempo, y frecuentemente desaparecen cuando el paciente se sienta 'y eleva
las piernas. Las mujeres tienen una mayor disposicion en comparacién a los hombres
para presentar sintomatologia en extremidades inferiores. Los pacientes poseen
mayores probabilidades de presentar sintomas y también que estos sean mas graves
cuando la clasificacion clinica CEAP aumenta (C 0 a C 6).(14

Es conocido que las varices pueden generar diversos niveles de incomodidad o
problemas estéticos en los pacientes, pero raramente se relacionan a complicaciones
de importancia. En signos de incompetencia vascular subyacente de mayor gravedad

encontramos alteraciones en la coloracion o pigmentacion de la piel, infeccion,
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tromboflebitis superficial, eczema, ulceracion, pérdida de tejido subcutaneo y
lipodermatoesclerosis, que como ya se ha mencionado anteriormente, consiste en un
decrecimiento de la pierna a nivel inferior por inflamacion crénica localizada, fibrosis
de la piel y tejido subcutaneo. Raramente pueden presentarse casos significativos
hemodindmicamente de hemorragia externa posterior a la perforacion de una varice.
(14)

2.8 DIAGNOSTICO

La evaluacion de sintomas, factores de riesgos y hallazgos tipicos del examen fisico
nos ayudan a dar un diagndstico. Por medio de la inspeccion y palpacion es importante
fijarnos en el tamario y distribucion de las varices. Ademas, de la existencia y el patrén
del edema, existencia de decoloraciones, excoriaciones o ulceraciones de la piel.
También, la presencia varices del tobillo con forma abanico o corona phlebectatica
(signo temprano de enfermedad venosa avanzada). De igual manera, la movilidad
reducida del tobillo, atrofia blanca (zona redonda y blanca de tejido de tipo cicatricial
rodeada de dilatados capilares) y la lipodermatoesclerosis ya que también son
considerados signos de enfermedad venosa avanzada. Es importante tener en cuenta la
ubicacién de otras varices. Debido a que, varices perineales, inguinales o vulvares
pueden relacionarse a ineficacia u obstruccion de las venas pélvicas, incluyendo la

presencia de masas en abdomen, pelvis o rifiones. (16

2.8.1 ESTUDIOS DE IMAGEN

La ecografia duplex venosa, en casos de patologia venosa grave o cuando se considera
terapia intervencionista, es la prueba de imagen de eleccién. Esta modalidad simple,
no invasiva, indolora y de facil disponibilidad nos ayuda a evaluar la anatomia y
fisiologia del sistema venoso de los miembros inferiores permitiéndonos un
seguimiento para proporcionar informaciénvanatomica de las varices que se tratan y
la recurrencia temprana. Por lo cual, nos permite determinar las uniones safenas
incompetentes, a su vez nos brinda informacion sobre el didmetro de aquellas uniones,
grado o extension del reflujo, localizacién y el tamafio de otras perforantes con
incompetencia. También nos ayuda en la evaluacion de la trombosis venosa profunda
oculta y aguda, de igual manera la tromboflebitis superficial. Esta prueba de imagen
nos brinda imagenes a color de la estructura propia de las venas, siendo de gran ayuda

en la deteccion de alteraciones. También, puede valorar la velocidad del flujo de la
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sangre en arterias y venas. La definicion de reflujo nos dice que es una duracion del
flujo retrogrado >500 milisegundos para el sistema venoso superficial o venas
perforantes y >1000 milisegundos para el sistema venoso profundo. Otras pruebas de
imagenes (TC, RM, venografia) se utilizan solo si la ecografia no brinda datos

concluyentes o en casos mas complejos.14)

2.9 TRATAMIENTO

Entre las alternativas para el manejo de las varices se encuentra el conservador y las
terapias intervencionistas, donde encontramos la ablacion endovenosa, escleroterapia
y cirugia. Los tratamientos intervencionistas se dividen en 2; el que tiene como
objetivo tratar las varices, es decir la escleroterapia; y los que tienen como objetivo
tratar el reflujo venoso, es decir la ablacién endovenosa y la extirpacion de la vena
safena. Los sintomas y las preferencias del paciente son la base para la eleccién y
decision de continuar el tratamiento. Otras consideraciones a tener en cuenta son la
presencia de complicaciones, el costo, disponibilidad de fondos, etc. Debido a esto, la
extirpacion quirdrgica y la obliteracion de las varices frecuentemente se lleva a cabo
por motivos estéticos. Indicaciones no cosméticas son las varices sintomaticas, es decir
varices aunado a la presencia de dolor, pesadez, fatigabilidad, tromboflebitis
superficial recurrente, hemorragia, etc. Otra indicacion es la hipertension venosa
cuando hay desarrollo de alteraciones en piel o tejido subcutaneo como

lipodermatoesclerosis, atrofia blanca, ulceracion, hiperpigmentacion, etc. (14)

2.9.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

Existen varias alternativas conservadoras para tratar las varices, estas son la elevacion
de piernas, terapia de compresion, pérdida de peso y farmacoterapia.(is)

2.9.2 TERAPIA DE COMPRESION

El uso de medias y compresion externa es una aceptable opcion en lugar de la cirugia,
pero a pesar de estas, el empeoramiento de los sintomas y hallazgos cutaneos a menudo
requieren cirugia. En la actualidad se recomienda como terapia de primera linea no
usar medias en pacientes candidatos a cirugia venosa definitiva o ablacion. El uso de
medias se justifica por el apoyo externo que generan, teniendo como objetivo vencer

la estasis venosa en el interior de las venas. Pruebas de laboratorio reflejan mejoria en
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microcirculacion cutanea y velocidades del flujo venoso. Ademas, existen estudios
clinicos sobre el uso de las medias de compresion que reflejan una mejoria de los
sintomas, prevencion y cicatrizacion de ulceras, inclusive en casos de enfermedad de
tipo C5-C6.(1s)

El uso de medias de compresion es la terapia conservadora de eleccidon para los
pacientes sin indicacion de intervencion venosa directa. Ademas, debe considerarse
como terapia secundaria en pacientes con indicacion de intervencion de la vena safena,

tales como cirugia con ligadura alta y extraccion o ablacion endovenosa. is)

2.9.3 ELEVACION DE LA PIERNA

Es una sencilla practica que puede aliviar los sintomas de las varices al fomentar en la
pierna el retorno venoso con el apoyo de la gravedad. Para que esta maniobra tenga la
efectividad deseada, la pierna afecta se debe elevar varias veces al dia como minimo
30 minutos por encima del nivel del corazén. Siendo de gran utilidad en pacientes de
la tercera edad con problemas aun con el uso de las medias de compresion y que
ademas posean una buena movilidad al momento de elevar las piernas de manera
regular por sus propios medios.(is)

2.9.4 PERDIDA DE PESO

Gran cantidad de estudios epidemioldgicos reflejan una asociacién entre las varices y
la obesidad. Estos aportan que fisiopatolégicamente la relacion de las varices con la
obesidad tiene que ver con el incremento de la presion venosa de salida en venas de
las piernas debido al incremento de la presion intraabdominal que padecen los obesos.
Pese a que se necesita mas evidencia de alto nivel, los estudios aportan hallazgos
sugeribles de que la pérdida de peso en obesos puede llegar a ser muy util para la
mejoria de la sintomatologia varicosa.(is)

2.9.5 TERAPIA FARMACOLOGICA

Gran cantidad de ensayos clinicos sefialan que un conjunto diverso de medicamentos
venoactivos pueden aportan beneficios a los pacientes con sintomatologia varicosa,
tales beneficios como mejoras en dolor, calambres, pesadez, piernas inquietas,
sensacion de hinchazon y parestesia. Se ha confirmado que la gran cantidad de
farmacos estudiados incrementan el tono venoso por medio de mecanismos vinculados
con el mejoramiento de la via de la noradrenalina, incremento de la resistencia capilar
y disminucién del filtrado capilar. Se ha comprobado que la fraccién flavonoide

purificada y micronizada (FFPM) generan mejoria del flujo linfatico, reduccién de la

18



viscosidad sanguinea y reduccion de la liberacion de mediadores inflamatorios.
También se ha comprobado que la FFPM aporta gran mejoria en la cicatrizacion de
las ulceraciones venosas. De igual manera, se ha constatado que medicamentos como
la escina, rutdsidos, proantocinidinas y FFPM son eficazes en el tratamiento del edema
en las piernas. Todos estos medicamentos mencionados deben ser considerados
complementarios a otras terapias, tales como la compresion, escleroterapia y cirugia.
(18)

2.9.6 TERAPIAS INTERVENCIONISTAS

En el tratamiento dirigido a las varices se pueden utilizar diversos procedimientos mas
invasivos que tienen como objetivo final destruir o extirpar las varices. Los
procedimientos invasivos que se pueden emplear son la escleroterapia, avulsion
punzante, cirugia de venas y ablacion endovenosa. Estos procedimientos, ya sea solos
0 en combinacion, se pueden usar en pacientes bien seleccionados para liberarlos de

varices. (1)

2.9.7 ESCLEROTERAPIA

Esta terapia intervencionista consiste en la inyeccion medicamentosa de un irritante
local a nivel venoso para generar dafio endotelial, fibrosis, inflamacién, oclusion y
como punto final la absorcion de los vasos sanguineos mas pequefios de fuente no
safena o venas residuales posteriores a la terapia del reflujo de la vena safena.(19)

Los esclerosantes frecuentemente empleados se clasifican de 2 grupos, agentes
osmoticos y detergentes. Los osmoticos, tales como la solucion salina hipertonica y el
cloruro de sodio con dextrosa (Sclerodex), generan muerte celular debido a la
deshidratacién de células endoteliales por ésmosis, su principal uso es la oclusién de
las venas méas pequefias. Entre los detergentes tenemos al tetradecil sulfato de sodio y
el polidocanol, considerados los esclerosantes mas fuertes, estos son utilizados para el
manejo de las venas mas grandes. La finalidad de estos detergentes es producir dafio
endotelial y trombosis venosa, a través de la desnaturalizacion de las proteinas de la
superficie celular.

En esta terapia el uso de espuma, formada por la mezcla de un detergente esclerosante
con aire 0 CO, extiende el tiempo de contacto entre el farmaco y la superficie
endotelial. La produccion de espuma mejora de manera significativa la potencia del

detergente y permite el tratamiento de venas grandes. No obstante, hay una asociacién
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de mayor riesgo de flebitis debido a la potencia de la escleroterapia con espuma.
Ademaés, grandes volimenes de espuma esclerosante pueden generar embolizacion en
pulmones, cerebro y ojo. Muy raro, es que la escleroterapia con espuma genere dolor
de pecho, alteraciones visuales y ACV. (o)

Esta terapia con espuma debe utilizar minimos volumenes y se debe realizar con guia
ecografica, para evitar complicaciones. Mdltiples estudios demuestran lo exitoso que
es el tratamiento del reflujo de la vena safena con escleroterapia. No obstante, existen
ensayos clinicos aleatorizados grandes indican que, debido a una elevada tasa de

recurrencia de varices, el éxito es muy inferior a la cirugia y ablacion endovenosa. 1%

2.9.8 CIRUGIA

Por mucho tiempo el tratamiento Gold standard para las varices ha sido la cirugia de
las venas con ligadura alta y extirpacion de la VSMa o VSMe (Safenectomia) junto
con la escision o extirpacion de las varices mas grandes. Para la efectividad de este
método, se necesita una clara visualizacion en la ecografia ddplex de la vena con
reflujo ofensivo. Cuando el reflujo es a nivel de la VSMa, esta se retira de la union
safena-femoral (USF) a la altura de la ingle hasta por debajo de la rodilla. Cuando el
reflujo es a nivel de la VSMe, esta se retira de la fosa poplitea hasta el segmento medio
o inferior de la pantorrilla, lugar donde se originan las varices. Las varices mas grandes
o las perforantes que refluyen pueden extraerse simultaneamente, pero extraer a todas
las venas causantes no es necesario, debido a que las venas restantes frecuentemente
disminuyen su calibre posterior al retiro de la fuente subyacente de reflujo. Esta
cirugia es un tratamiento muy efectivo en pacientes con varices. No obstante, se lleva
a cabo mediante anestesia general o bloqueo regional, a su vez es considerado un
procedimiento de dia a dia, con buena tolerancia en la mayoria de los pacientes.
Generalmente se requiere en promedio de 1-2 semanas sin trabajar debido a la
convalecencia. Un dato de importancia es que la cirugia en periodo de embarazo esta
totalmente contraindicada debido a que muchas varices del embarazo desaparecen de
manera espontanea posterior al parto. (s) (20

Como recomendacion inmediatamente posterior a la cirugia es importante la
aplicacion de un tratamiento de compresion con vendajes 0 medias durante al menos
1 semana. También, una movilizacion temprana. Ademas, para asegurar la efectividad
al tratamiento se debera realizar una exploracion postoperatoria con ayuda de la

ecografia daplex. (23
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Las contraindicaciones absolutas de la cirugia resectiva varicosa incluyen: trombosis
venosa profunda, neoplasias de extremidades, graves procesos infecciosos, terapias
concomitantes como radioterapia para neoplasia de piel y enfermedades linfaticas
severas asociadas. 24

Las contraindicaciones relativas de la cirugia resectiva varicosa incluyen: incapacidad
para caminar, enfermedades metabdlicas donde se indique aplicacion de terapia

continuada con corticoides, pacientes anticoagulados y descompensacion cardiaca. (24)

Entre las complicaciones relacionadas a la cirugia venosa abierta se encuentran; la
infeccion del sitio quirdrgico con una prevalencia del 1-2%, la trombosis venosa
profunda con un prevalencia del 1%, sangrado secundario, hematoma con una
prevalencia del 2%, alteraciones linfaticas como Fistula, quiste o linfedema con una
prevalencia del 1-2%, y lesion del nervio sensorial como causa de parestesia con un
prevalencia del 10-20%. Es importante que en aquellos pacientes que no puedan
mantenerse lo necesariamente activos como para disminuir el riesgo de trombosis
venosa profunda postoperatoria no se sometan a la cirugia. (18) (19) 23) (25)

Cuando hablamos de recidiva o recurrencia de varices, nos referimos a la aparicion de
varices en una region ya tratada previamente, de manera independiente al tratamiento
que se utilizd previamente. La recidiva de varices posterior a la cirugia es en la
actualidad uno de los mayores retos que tienen que afrontar los cirujanos vasculares.
Latasa de prevalencia de recidiva varicosa es entre el 10-20%. La etiologia y patogenia
de la recidiva no esta del todo clara. La recidiva varicosa sucede frecuentemente en
los sitios a los alrededores de la USF y la union safeno-poplitea (USP) y en venas
perforantes. Embarazos multiples y IMC elevado son considerados factores de riesgo
para la recidiva varicosa. (20) (22) 23)

Existen 3 principales causas de recidiva varicosa posterior a la cirugia. En primer
lugar, tenemos al manejo inicial inadecuado o incompleto, surgido por un error tactico
debido al erréneo reconocimiento de todas las venas incompetentes o debido a la no
realizacion de un tratamiento primario adecuado técnicamente, inclusive ante un
correcto diagnostico preoperatorio. En segundo lugar, tenemos a la progresion de la
patologia venosa resultando en la aparicion de varices en venas normales previamente.
En tercer lugar, tenemos la neovascularizacion, en la que surgen varices en el trayecto

de venas previamente despojadas o ligadas. (22)
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La neovascularizacion tiene que ver con el surgimiento de vasos sanguineos nuevos.
Estos vasos se forman por igual posterior a la cirugia convencional o endovenosa,
aunque en estos casos es inferior, porque en estas intervenciones no hay
derramamiento de células endoteliales, situacion que puede influir probablemente en
la neovascularizacion. Hay varias hipotesis sobre la aparicion de la
neovascularizacion, la més importante es hipoxia de la pared venosa. Donde la
neovascularizacion surge por un estimulo angiogénico en el sitio cicatricial de la
ligadura de la USF y a nivel de la extraccion del tronco de la vena safena se da lugar
la formacion de nuevos vasos que se recanalizan con los troncos venosos residuales.
Por lo cual explicado de otra forma todo pude ser debido a una contestacion a la
desconexion venosa, que debido a la hipoxia genera una activacion endotelial y
liberacion de factores angiogénicos lo cuales generan una recanalizacion vy
endotelizacion a nivel del trayecto de la vena extraida. ¢V

El manejo de la recidiva varicosa posterior a la cirugia o de otro tipo dependera de la
preferencia del cirujano, paciente y la extension de la sintomatologia. Hasta el
momento no hay un acuerdo que explique cual es la mejor terapia en recidivas.
Posterior al tratamiento quirdrgico se ha definidko como mejor opcion la
reintervencion. (24

Durante las tltimas décadas han existido avances en los métodos terapéuticos que se
utilizan en la patologia varicosa, donde nuevas técnicas endovasculares son muy
preferidas, inclusive, mas que la terapia quirargica convencional. Todo esto debido a
gue son menos invasivas; se realizan en areas de procedimientos, con anestesia local,
son de forma ambulatoria y no necesitan reposo y se pueden incorporar de inmediato
a sus actividades laborales normales. En paises como colombia y otros en
latinoameérica, la utilizacién de las técnicas quirdrgicas convencionales sigue siendo
muy frecuente, en general debido a recursos limitados a nivel de las areas de salud y
el lento avance en la implementacion de terapéuticas actuales, como las técnicas
endovasculares, para un manejo mas efectivo, por lo cual el uso a estas técnicas aun
es muy limitado en la poblacion general. (25

2.9.8.1 Avulsion Punzante

Procedimiento quirargico dirigido a la extraccion de las varices por medio de varias
incisiones pequefias, menores a 1 cm, con anestesia local. Siendo de mucha utilidad
cuando la vena safena es competente y se necesite la reseccion de venas colaterales no

troncales o venas residuales posterior a la safenectomia. De igual manera, es de

22



utilidad en pacientes con venas grandes o perforantes no adecuadas para la
escleroterapia. De vez en cuando, se realiza este procedimiento en lugar de la
extraccion de la vena safena, con el objetivo de minimizar en pacientes fragiles el
alcance de la cirugia. Teniendo en cuenta este contexto, este procedimiento es menos
eficaz que la cirugia convencional y mas propensa a la recidiva varicosa.(is)

2.9.8.2 Ablacion endovenosa

Procedimiento empleado para cerrar las venas safenas y perforantes sin resecarlas, es
minimamente invasivo, se lo realiza guiado por ultrasonido y generalmente bajo
anestesia local. Comienza con la insercion de un catéter pequefio, el cual atraviesa la
vena safena con reflujo en su totalidad. Posteriormente, se aplican multiples métodos
de cierre de venas por medio del catéter, con el objetivo de cerrar la vena bajo guia
ecografica. En la actualidad, los procedimientos utilizados para el cierre venoso son la
ablacion con laser endovenoso (EVLA), por radiofrecuencia (RFA), mecanico-
quimica (MOCA) y con n-butil-2 cianoacrilato (n-BCA). Los métodos basados en
calor, EVLA y RFA, cauterizan interiormente la pared venosa. EI método MOCA
consigue el cierre venoso aplicando simultaneamente métodos mecanicos y quimicos,
donde se dafia la pared venosa interna girando un alambre fino, y de manera simultanea
se inyecta un agente esclerosante para causar trombosis venosa y asi lograr el cierre
venoso. El n-BCA consigue cierre venoso aplicando cianoacrilato (superpegamento)
de uso médico. Todos estos métodos a su vez se subdividen segun la necesidad o no
de anestesia tumescente (TA), la cual logra anestesiar por completo la vena objetivo
por medio de la inyeccion de anestesia local muy diluida en gran volumen. EIl uso de
TA se requiere en EVLA y RFA debido al dolor que causa la aplicacion de calor sobre
la vena. No se requiere TA en MOCA y n-BCA, debido a que estos métodos no
generan grandes molestias y solo se necesita anestesia en lugar de entrada del
catéter.g)

La cirugia con ligadura alta y extirpacion sigue siendo el Gold standard para el
tratamiento de las varices, ya que a largo plazo posee excelentes resultados
anatomicos, los cuales no se superan por ninguna de las modalidades modernas. No
obstante, los procedimientos endovenosos poseen varias ventajas, como el uso de
anestesia local, retorno prematuro a las actividades normales, molestias peri-
procedimiento disminuidas y mejoras en la apariencia estética. Los métodos de
ablacion endovenoso, sobre todo los que no necesitan TA pueden asociarse a corto

plazo a una aumentada reduccion de las molestias. (1)
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2.10 PRONOSTICO

Las varices no tienen una cura definida, inclusive posterior a la extirpacion quirurgica,
por lo cual es comun la recidiva. No obstante, pacientes que presentan Glceras venosas
poseen una elevada morbilidad y mala calidad de vida. Los coagulos en las venas
superficiales muy rara vez se embolizan a diferencia del sistema venoso profundo, por
lo cual, es raro el riesgo de embolia pulmonar. Las varices no tratadas poseen una mala

estéetica y por esta razon la mayoria de las personas buscan tratamiento. (14)

2.11 ELASTOCOMPRESION POSTERIOR A CIRUGIA

El uso de apositos de compresion posterior a procedimientos como ablacién o
quirdrgicos en las venas safenas, si proporcionan presiones > 20 mm Hg ademas del
uso de almohadillas excéntricas que se colocan sobre la vena y proporcionan mayor
reduccion del dolor posoperatorio. (26)

En estudios realizados se ha evidenciado beneficios con el uso de terapia de
compresion ya sea en forma de vendajes o medias inmediatamente después del
tratamiento quirdrgico o intervencionista de venas varicosas, demostrando que esa
compresion después de la escleroterapia reduce la formacién de trombos y ayuda a
prevenir la pigmentacion al disminuir la inflamacion y la angiogénesis. 7

Se recomienda continuar el tratamiento de compresidn posoperatoria después de una
cirugia de extirpacion durante al menos 1 semana. En casos que persisten los sintomas
de insuficiencia venosa crdnica a pesar de realizar tratamiento invasivo se debe seguir

el tratamiento de compresion continuo. (27
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CAPITULO IlI: MARCO METODOLOGICO

3.1 METODOLOGIA

3.1.1 Diseiio del estudio:

El presente disefio de estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo y
longitudinal. Realizado en 47 pacientes presentaron indicacion quirurgica por hallazgo
de eco doppler de insuficiencia severa de la vena safena interna especialmente del
cayado en el Hospital de especialidades Abel Gilbert Ponton durante el periodo 2018
—20109.

3.1.2 Universo

El universo esta conformado por 442 pacientes que acudieron al area de consulta
externa del Hospital de especialidades Abel Gilbert Pontdn, con diagnostico CIE-10
1872 Insuficiencia venosa cronica periférica y con indicacion quirdrgica por hallazgo
de eco doppler de insuficiencia severa de la vena safena interna especialmente del

cayado durante el periodo 2018 — 2019.

3.1.3 Poblacién de estudio:

Nuestra poblacion de estudio esta conformada por 47 pacientes masculinos y
femeninos que se realizaron safenectomia y presentaron recidivas de varices en el area
de consulta externa de cirugia vascular del Hospital De Especialidades Abel Gilbert
Ponton durante el 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2019 y que registren
historias clinicas completas con diagnéstico de CIE-10 (1872), ademas de examenes
complementarios y cumplimiento de criterios de inclusion y exclusion detallados

posteriormente.

3.1.4 Criterios de inclusion:

1. Pacientes con historias clinicas completas.
2. Pacientes tratados quirargicamente con safenectomia.

3. Pacientes diagnosticados con recidiva durante los afios 2018 — 2019.
3.1.5 Criterios de exclusion:

1. Historias clinicas incompletas.

2. Pacientes menores de 30 anos y mayores de 60 afios.
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3.1.6 Descripcién de instrumentos, herramientas y procedimientos de
investigacion

Se utilizo historias clinicas que registraran todos los datos necesarios, facilitando asi
el desarrollo de la investigacion. Las variables que se consideraron para el
cumplimiento de los objetivos son: género, etnia, sedentarismo, indice de masa
corporal, tipos de safenectomia, tiempo de posoperatorio de presentacion de recidiva,
region anatomica de recidivas, adherencia a elastocompresion.

3.1.7 Anélisis estadistico

Para el analisis de la informacion utilizamos el programa Microsoft Excel con el
objetivo de tabular los datos y procesar el disefio de graficos. Las variables categoricas
fueron descritas mediante un conteo simple, y se las expresé en frecuencia y
porcentajes. Para lograr determinar las diferencias entre los grupos establecidos,segun
sus variables cualitativas, se uso el test estadistico Chi cuadrado basado en su hipotesis.

3.1.8 Aspectos éticos y legales

Estudio aprobado por la Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica de Santiago
de Guayaquil y el area de docencia e investigacion del Hospital de Especialidades
Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”. La informacion que nos fue proporcionada se
utilizé con absoluta confidencialidad con el objetivo de respetar el principio de
individualidad de cada paciente. No se requirid el uso de consentimientos informados

para la realizacion de nuestro estudio.

3.2 OPERALIZACION DE VARIABLES

Variables  |Definicién conceptual. Indicador. |Escala.
. e Masculino
Género ] Genero
) ) Género del paciente ) )
biologico. biologico. ,
e Femenino
e Mestizo

e Afroecuatoriano

Auto identificacion etnica del £,
Etnia Etnia e Indigena

aciente. .
P e Montubios

e Blancos

e Otros
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Sedentarismo

Falta de actividad fisica

recreativa 'y

e Sj
Sedentarismo.
e No.

deportiva menor a 150

minutos por semana.

e Menoral8
Relacion entre el peso y © 1852249
indice de masa latalla del pacienteal | ° 253299
. ) g/m
corporal. momento del diagnostico e 30a349
de recidiva de varices. e 35a399
e Mayora40
Tipos de Tipo de ablacion de vena | _ * Ablacion quirargica.
) Tipo de ablacion.
safenectomia safena interna. o
e Ablacion térmica.
Tiempo de Tiempo en afios desde la

posoperatorio de
presentacion de

recidiva.

administracion de

tratamiento hasta recidiva

de la enfermedad

Tiempo en meses

eMenor a 6 meses.

eMayor a 6 meses.

Region anatomica de

recidivas.

Region anatomia del

miembro

inferior presentacion de

Lugar anatomico

Ingle
Muslo

Fosa poplitea

recidiva o Piernay pie
e oOtro
con
Adherencia a Adhesion del paciente al |Uso de *Si
elastocompresion.  |uso de elastocompresion. |elastocompresion o« NO
e CEAP1
Clasificacion de Establecido por la Diagnostico clinicol e CEAP 2
recidiva clasificacion ceap y por eco doppler e CEAP3
e CEAP4

27




e CEAPS

o CEAPG
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3.3 REPRESENTACION ESTADISTICA DE RESULTADOS
Se analizaron las caracteristicas de 47 pacientes con diagnostico de insuficiencia

severa cronica intervenidos por safenectomia los cuales cumplieron criterios de

inclusion y exclusion establecidos por el estudio y aportaron los siguientes resultados:

Nuestra poblacion total estd conformada por 47 pacientes intervenidos
quirdargicamente con diagndstico de Insuficiencia venosa cronica durante el afio 2018-
2019 de los cuales 7 pacientes presentaron recidivas posterior a la cirugia, obteniendo
como resultado una prevalencia de :

Numero existente de casos 7
— = — = 0.148x 100 = 14.8%
Poblacion total 47

De los 47 pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia el
género mas frecuente fue el femenino con 27 pacientes (57%), mientras que el menos

frecuente fue el masculino con 20 paciente (43%).

Género

Maculino
43%

Femenino
57%

Femenino Maculino
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Tabla 1. Distribucion porcentual del género en pacientes tratados por insuficiencia

venosa cronica con safenectomia.

Género Frecuencia Porcentaje
(%)

Masculino 20 43%

Femenino 27 57%

Total 47 100%

De los 7 pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia que
presentaron recidivas, 5 pacientes pertenecian al género masculino (71%) y solo 2

pacientes pertenecientes al femenino (29%).

Género

Femenino,
29%

Masculino,
71%

Masculino Femenino

Tabla 2. Distribucion porcentual del género en pacientes tratados por insuficiencia

venosa crénica con safenectomia que presentaron recidivas.

Género Frecuencia Porcentaje
(%)

Masculino 5 71%

Femenino 2 29%

Total 7 100%

De los 47 pacientes tratados por insuficiencia venosa crénica con safenectomia la

autoidentificacion étnica mas frecuente fue mestiza con 45 pacientes (96%) y la menos

29



frecuente fue blanca con 2 pacientes (4%) no se evidenciaron en las historias clinicas

autoidentificacion afroecuatoriana, indigena, montubios u otra etnia.

Etnia

Blanca
4% \

Mestiza
96%

u Mestiza Blanca

Tabla 3. Distribucion porcentual de la autoidentificacion étnica en pacientes tratados

por insuficiencia venosa cronica con safenectomia.

Etnia Frecuencia Porcentaje
(%)

Mestiza 45 96%

Blanca 2 4%

Total 47 100%

De los 7 pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia que

presentaron recidivas, todos se autoidentificaban como mestizos (100%).

Etnia

u Mestiza Blanca i Afroecuatoriana
= Indigena = Montubios u Otra etnia
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Tabla 4. Distribucion porcentual de la autoidentificacion étnica en pacientes tratados

por insuficiencia venosa cronica con safenectomia que presentaron recidivas.

Etnia Frecuencia Porcentaje
(%)

Mestiza 7 100%

Total 7 100%

De los 47 pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia, 19
pacientes (40%) no evidenciaron en historias clinicas habitos sedentarios es decir
realizaban actividad fisica en distinta frecuencia, mientras que 28 pacientes (60%) si

evidenciaron habitos sedentarios en historias clinicas.

Habitos Sedentarios NG

sedentarios
40%

Sedentarios
60%

No sedentarios Sedentarios

Tabla 5. Distribucion porcentual de habitos sedentarios en pacientes tratados por

insuficiencia venosa crénica con safenectomia.

Habitos Sedentarios Frecuencia Porcentaje
(%)

Sedentarios 28 60%

No sedentarios 19 40%
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Total 47 100%

De los 7 pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia que
presentaron recidivas, 4 pacientes (57%) tenian habitos sedentarios, mientras que 3

pacientes (43%) no tenian habitos sedentarios.

Habitos Sedentarios

Sedentarios
43%

No
sedentarios
57%

No sedentarios Sedentarios

Tabla 6. Distribucion porcentual de habitos sedentarios en pacientes tratados por

insuficiencia venosa cronica con safenectomia que presentaron recidivas.

Habitos Sedentarios Frecuencia Porcentaje
(%)

Sedentarios 4 57%

No sedentarios 3 43%

Total 7 100%

De los 47 pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia, el
rango de IMC mas frecuente fue de 30 a 34.9 (Obesidad grado 1) con 25 pacientes
(53%), el rango subsecuente fue de 25 a 29.9 (sobrepeso) con 16 pacientes (34%), asi
sucesivamente el rango de 18.5 a 24.9 (Normopeso) con 5 pacientes (11%) y el rango
mayor a 40 (obesidad grado 3) presento 1 paciente (2%). No se encontraron pacientes

en rangos menor a 18 (Bajo peso) y 35 a 39.9 (obesidad grado 2)
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1% IMC -

34% 53%

Obesidad grado 1 (IMC 30 a 34.9) = Sobrepeso (IMC 25 a 29.9)
Normopeso (IMC 18.5 a 24.9) = Obesidad grado 3 (IMC > 40)

Tabla 7. Distribucion porcentual de indice de Masa corporal (IMC) en pacientes

tratados por insuficiencia venosa crénica con safenectomia.

indice de Masa corporal Frecuencia Porcentaje
(IMC) (%)

Obesidad grado 1 (IMC 25 53%

30a34.9)

Sobrepeso (25 a 29.9) 16 34%

Normopeso 5 11%

Obesidad grado 3 (mayor 1 2%

a 40)

Total 47 100%

De los 7 pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia que
presentaron recidivas, 4 pacientes (57%) se encontraban el rango 30 a 34.9 (Obesidad
grado 1), 2 pacientes (29%) en el rango 25 a 29.9 (sobrepeso) y 1 paciente (14%) en
el rango 18.5 a 24.9 (Normopeso)
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Normopeso
(IMC 185a
24.9)
14%

Sobrepeso
(IMC 25 a
29.9)
29%

IMC

Obesidad
grado 1 (IMC
30 a 34.9)
57%

Obesidad grado 1 (IMC 30 a 34.9) = Sobrepeso (IMC 25 a 29.9)

Normopeso (IMC 18.5 a 24.9)

Tabla 8. Distribucion porcentual de indice de Masa corporal (IMC) en pacientes

tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia que presentaron recidivas.

indice de Masa corporal Frecuencia

(IMC)

Obesidad grado 1 (IMC 4

30 a 34.9)

Sobrepeso (25 a 29.9)
Normopeso

Total

N

Porcentaje
(%)
57%

29%
14%
100%

De los 47 pacientes tratados por insuficiencia venosa crénica con safenectomia, en 47

pacientes (100%) la ablacion de la vena safena interna fue por ablacion quirdrgica.

Tiempo de posoperatorio de presentacion de recidiva:

De los 7 pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia que

presentaron recidivas, 5 pacientes (71%) presentaron recidivas posteriores a los 6

meses, mientras que 2 pacientes (29%) presentaron recidiva antes de los 6 meses.
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Tiempo de posoperatorio de presentacion de
recidiva

Recidiva antes
de los 6 meses
29%

Recidivas
posteriores a
los 6 meses
71%

Recidivas posteriores a los 6 meses ' Recidiva antes de los 6 meses

Tabla 9. Distribucion porcentual del tiempo posoperatorio de presentacion de recidiva

en pacientes tratados por insuficiencia venosa crénica con safenectomia.

Tiempo de Frecuencia Porcentaje
posoperatorio de (%)

presentacion de recidiva

Recidivas posterioresalos 5 71%
6 meses

Recidiva antes de los 6 2 29%
meses

Total 7 100%

Regidn anatomica de recidiva:

De los 7 pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia que
presentaron recidivas, la region anatomica del miembro inferior mas frecuente de
presentacion de recidiva fue la piernay pie con un total de 5 pacientes (71%), mientras
que la region anatomica fosa poplitea presento 1 paciente (14%) y la region muslo 1
paciente (14%). No se presentaron recidivas en la region de la ingle o alguna otra

region.
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Region anatémica de recidiva | ingle Otra region

Region muslo 0%
14% 0%
Fosa poplitea
14%
Piernay pie
72%

Piernay pie Fosa poplitea Region muslo Ingle Otra region

Tabla 10. Distribucion porcentual de la region anatdmica de recidiva en pacientes

tratados por insuficiencia venosa crénica con safenectomia.

Regién anatomica de Frecuencia Porcentaje
recidiva (%)

Piernay pie 5 71%

Fosa poplitea 1 14%

Muslo 1 14%

Inlge 0 0%

Otra region 0 0%

Total 7 100%

Con respecto a la adherencia a la elastocompresion, estas medidas fueron indicadas y
usadas en el 100% de los 47 pacientes que se realizaron safenectomia durante el
posoperatorio. Ademas, a todos los pacientes se les indicO esta terapia durante sus
controles posteriores. A pesar de su uso continuo el 14% (7 pacientes) presentaron
recidiva varicosa. En pacientes reintervenidos se volvio a indicar el uso continuo de la

terapia de elastocompresiva en controles posteriores.
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USO DE ELASTOCOMPRESION

50

40

30

20

10

Uso de elastocompresién

No uso de elastocompresion

Tabla 11. Distribucién porcentual de la adherencia a elastocompresion en pacientes

tratados por insuficiencia venosa crénica con safenectomia.

Adherencia a Frecuencia Porcentaje
elastocompresion (%)

Uso de elastocompresion = 47 100%

No uso de 0 0%

elastocompresion

Total 47 100%

Clasificacion de recidiva:

De los 7 pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia que

presentaron recidivas, segun caracteristicas clinicas y de imagenes 3 pacientes (43%)
evidenciaban CEAP VI, 2 pacientes (29%) evidenciaban CEAP 1V, 1 paciente (14%)
evidencio CEAP 111y 1 paciente (14%) evidencio CEAP II.
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Clasificaciéon de recidiva

CEAP II
14%

CEAP 11l
14%

CEAP VI
43%

29%

CEAP VI CEAPIV ' CEAPIIl =CEAPII

Tabla 12. Distribucién porcentual de la clasificacion de recidiva en pacientes tratados

por insuficiencia venosa cronica con safenectomia.

Clasificacion de recidiva Frecuencia Porcentaje
(%)

CEAP VI 3 43%

CEAP IV 2 29%

CEAP 11 1 14%

CEAP 11 1 14%

Total 7 100%

De los 7 pacientes tratados por insuficiencia venosa crénica con safenectomia que
presentaron recidivas, segun caracteristicas clinicas 1 paciente (14%) presento
infeccion del sitio quirtrgico, mientras que 6 pacientes (86%) no presentaron infeccion
del sitio quirurgico.
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Infeccion de sitio quirdrgico | Infeccion de
sitio
quirdrgico

No infeccion
de sitio
quirdrgico

Infeccion de sitio quirdrgico No infeccion de sitio quirurgico

Tabla 13. Distribucion porcentual de presentacion de infeccion de sitio quirdrgico en

pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia que presentaron

recidivas.

Infeccion  del  sitio Frecuencia Porcentaje
quirurgico (%)

Infeccion de sitio 1 14%

quirdrgico

No infeccion de sitio 6 86%

quirdrgico

Total 7 100%
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3.4 DISCUSION DE RESULTADOS

En la actualidad existen diferentes avances en cirugia vascular respecto al tratamiento
intervencionista de las venas varicosas de miembros inferiores. Sin embargo, en
diferentes estudios la tasa de prevalencia de recidiva oscila aproximadamente entre el
10 al 20 %. En nuestro trabajo investigativo se analizo la tasa de recidiva en una serie
de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente en el hospital especialidades
Abel Gilbert Pontdn durante el periodo 2018 — 2019.

En este estudio obtuvimos como resultado un predominio del sexo femenino con 57%
de pacientes que fueron intervenidas por insuficiencia venosa cronica. Esto tiene
relacion con la epidemiologia de la enfermedad venosa cronica, donde el sexo
femenino se lo considera uno de los principales fatores de riesgo debido a la actividad
hormonal y la gestacion. En el estudio realizado por Quiroz (2019) donde se analizaron
una serie de 40 casos con insuficiencia venosa crdonica operados en el hospital de
especialidades fuerzas armadas N° 1, mostré un predominio del sexo femenino
(82,5%). Estos resultados también son muy parecidos con otros trabajos
investigativos, como el realizado por Andrade (2017) donde se analizaron una serie de
267 casos con insuficiencia venosa crénica operados en el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo, describiendo asi mismo un predominio del sexo femenino (79,03%).
Lo cual apoya la mayor frecuencia del sexo femenino en la enfermedad venosa
cronica.

Con respecto a la autodenominacion étnica nuestro estudio mostré que la mas
frecuente fue mestiza con 45 pacientes (96%). En el estudio realizado por Quiroz (2),
todos los pacientes analizados, se autodenominaron mestizos 100%. Lo cual podria
evidenciar que en nuestro medio la etnia frecuentemente relacionada a insuficiencia
venosa cronica es la mestiza.

Con respecto a nuestro estudio investigativo la técnica quirurgica utilizada fue la
convencional, en el 100% de casos de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por
enfermedad venosa cronica. Con respecto a la lateralidad, el miembro inferior derecho
fue el mas operado (63%). En el estudio realizado por Quiroz (2) la técnica quirdrgica
utilizada, muestra un predominio en la cirugia convencional (85%). En cuanto a la
lateralidad, el miembro inferior derecho fue el méas operado (57,5%). Por lo cual esto
deja evidencia que la utilizacion de las técnicas quirargicas convencionales sigue

siendo muy frecuente, en general debido a recursos limitados a nivel de las areas de
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salud y el lento avance en la implementacion de terapéuticas actuales, como las
técnicas endovasculares, donde su uso aun es muy limitado en la poblacion general.

En cuanto a la adherencia a la elastocompresion tenemos que todos los 47 pacientes
intervenidos posterior a la cirugia usaron estas medidas indicadas. De los cuales 7 que
representan el 14% a pesar de uso presentaron recidiva. Pero cabe mencionar que no
se pudo evidenciar en las historias clinicas la frecuencia de su utilizacion. Mientras
tanto en el estudio de Quiroz (2) el 95% de los 40 pacientes intervenidos utilizaron
estas medidas y el 32,5% (13 pacientes) presentaron recidiva. Ademas, el 50% de los
40 pacientes intervenidos utilizaban estas medidas elastocompresivas con una
frecuencia diaria, el 17,50% pasando un dia, otro 17,50% 1 vez por semana, 7,50% 2
veces por semana, 2,50% no recuerda su frecuencia de uso y el 5% no uso terapia
elastocompresiva. Todo esto da una concordancia de que el uso de la terapéutica de
elastocompresion en estos estudios investigativos, aungque no se comportdé como factor
protector para la recidiva varicosa, podria estar en relacion con el uso muy irregular
de esta terapéutica, la cual no se pudo demostrar en nuestro estudio. Lurie et al. (26)
establece como recomendacion el uso de la terapéutica elastocompresiva
permanentemente, debido a que los pacientes que usan esta terapéutica posterior a la
cirugia evidencian una disminucion del dolor y una baja tasa de recidiva. Por lo cual
esto demuestra que la terapia compresiva es un factor protector su uso correcto y

permanente posterior a la cirugia

41



CAPITULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

La tasa de recurrencia de vérices en extremidades inferiores en pacientes intervenidos
quirargicamente en el hospital de especialidades Abel Gilbert Pontéon durante el
periodo 2018 — 2019, fue de 14.8%, encontrandose dentro del rango expresado en la
literatura internacional, lo cual pudiera estar sujeto a cambios debido al tiempo de
seguimiento y la cantidad de pacientes intervenidos.

La recidiva de varices se asocio de forma significativa con factores como; el género
masculino, sedentarismo, IMC elevado (30 -34.9 obesidad grado 1), etnia meztiza, los
cuales podrian ser considerados factores de riesgo de recidiva varicosa.

La rediciva varicosa se presentd con mayor frecuencia en un periodo mayor a 6 meses
y la region anatomica mas frecuente fue piernay pie, se asocio también la clasificacion

que fue més frecuente de tipo CEAP IV y V.

La técnica quirurgica utilizada en el 100 % de los casos fue la convencional,
respaldando asi su designacion como gold standar para el tratamiento de varices,
ademas de sus mejores resultados a largo plazo sobre las técnicas modernas. Otro
factor importante relacionado a su uso frecuente es la presencia de recursos limitados
a nivel de las areas de salud y el lento avance en la implementacién de técnicas

modernas en nuestro medio.

El uso de la terapia elastocompresiva en el 100% de pacientes intervenidos en este
estudio parece indicar su no relaciéon como factor protector para recidiva de varices,
pero otros estudios relacionan el uso irregular de esta terapia como determinante en la
aparicion de recidiva varicosa, lo cual podria ser el caso de nuestro estudio, pero no se
pudo demostrar debido a la falta de evidencia en la frecuencia de utilizacion de esta

terapéutica.

42



4.2 RECOMENDACIONES

La asociacion de varices y obesidad estd reflejada en multiples estudios, de igual
manera influye en la recidiva varicosa, por lo cual la pérdida de peso es una
recomendacion importante en el contexto de la patologia varicosa y sus

complicaciones, de igual manera para la mejoria de la sintomatologia varicosa.

Con respecto a la terapia elastocompresiva, es recomendable su uso en pacientes sin
indicacion de intervencion venosa directa. De igual manera el uso de estas medidas se
recomienda permanentemente posterior a la cirugia debido a que generalmente los

pacientes refieren disminucion del dolor y la tasa de recidiva.

Es recomendable posterior a la cirugia para asegurar la efectividad al tratamiento
realizar una exploracion postoperatoria con la ayuda de la ecografia duplex.

Se recomienda elaborar estudios a partir de los resultados adquiridos con el objetivo

de estandarizar un protocolo de prevencion de recidivas de venas varicosas posterior

a la intervencion.
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RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras):

La enfermedad venosa crénica (EVC) es un condicion que prevalece y puede empeorar con la edad,
provocando sintomas como dolor, pesadez e hinchazén en las piernas, esto termina afectando la calidad de
vida del paciente. Aunque se tienen grandes avances respecto al tratamiento intervencionista existen
diferentes estudios que reflejan una tasa de prevalencia de recidiva que oscila aproximadamente entre el 10
al 20 %. Objetivo: Estimar la Prevalencia de recidiva de varices en pacientes de 30 a 60 afios con
safenectomia en el hospital de Especialidades Abel Gilbert Pontén durante el periodo 2018 — 2019. Disefio:
el presente disefio de estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal. Métodos: se
analizaron 442 pacientes que acudieron al area de consulta externa del Hospital de especialidades Abel
Gilbert Ponton, con diagnostico CIE-10 1872 Insuficiencia venosa cronica periférica y con indicacion
quirdrgica por hallazgo de eco doppler de insuficiencia severa de la vena safena interna especialmente del
cayado durante el periodo 2018 — 2019. Resultados: En este estudio obtuvimos como resultado un
predominio del sexo femenino con 57% de pacientes que fueron intervenidas por insuficiencia venosa
cronica. De los 7 pacientes tratados por insuficiencia venosa cronica con safenectomia que presentaron
recidivas, 5 pacientes pertenecian al género masculino (71%). De los 7 pacientes tratados por insuficiencia
venosa cronica con safenectomia que presentaron recidivas, 4 pacientes (57%) tenian habitos sedentarios.
Con respecto a la adherencia a la elastocompresidn, estas medidas fueron indicadas y usadas en el 100% de
los 47 pacientes que se realizaron safenectomia durante el posoperatorio. Ademas, a todos los pacientes se
les indicé esta terapia durante sus controles posteriores. A pesar de su uso continuo el 14% (7 pacientes)
presentaron recidiva varicosa. Conclusion: La tasa de recurrencia de varices en extremidades inferiores en
pacientes intervenidos quirurgicamente en el hospital de especialidades Abel Gilbert Pontén durante el
periodo 2018 — 2019, fue de 14.8%, El uso de la terapia elastocompresiva en el 100% de pacientes
intervenidos en este estudio parece indicar su no relacion como factor protector para recidiva de varices,
pero otros estudios relacionan el uso irregular de esta terapia como determinante en la aparicion de recidiva
varicosa, lo cual podria ser el caso de nuestro estudio, pero no se pudo demostrar debido a la falta de
evidencia en la frecuencia de utilizacion de esta terapéutica.
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