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Resumen

En las tres Ultimas décadas el campo de la cirugia vascular ha experimentado avances significativos, particularmente
en el tratamiento de las varices. La introduccion de técnicas endovasculares ha revolucionado no solo la forma en
que se aborda esta patologia, sino también el manejo posoperatorio. Estos cambios han llevado a una diversidad

de enfoques quirdrgicos, cada uno con sus propias particularidades y desafios.

En este contexto dindmico y en constante evolucion, la colaboracion interdisciplinaria entre médicos de familia y
cirujanos vasculares ha sido y es esencial para proporcionar una atencion integral y de calidad a los pacientes que
se someten a una intervencion de varices. La variabilidad en las técnicas quirdrgicas utilizadas y las particularidades
individuales de los pacientes han generado la necesidad imperante de establecer pautas claras y consensuadas

Palabras clave: para el manejo posoperatorio.

Atencion Primaria. Nuestro objetivo en este documento es realizar la adecuada comprension de las diferentes técnicas entre médi-
E?giggégiﬁggnosa cos de familia y cirujanos vasculares y homogeneizar las recomendaciones posoperatorias para proporcionar una
vascular Técnicas atencion integral a los pacientes que se someten a este tipo de intervenciones, mejorando los resultados clinicos
endovasculares. y su calidad de vida.
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Abstract

Over the past three decades, significant advances have been implanted in the field of vascular surgery specifically
in the treatment of varicose veins. The widespread application of endovascular techniques has revolutionized not
only the surgical approach but also the postoperative management of this common disease. These changes have
led to a diversity of surgical approaches, each with its own particularities and challenges.

In this dynamic and constantly evolving context, interdisciplinary collaboration between family physicians and
vascular surgeons has been and is essential to provide comprehensive, quality care to patients undergoing varicose
vein surgery. The wide variability of surgical techniques available, adjusted according to the individual needs of
patients has generated the need for a clear consensus based on current guidelines for the postoperative manage-
ment of varicose vein surgery.

Our objective in this document is to achieve an adequate understanding of the different techniques among family
doctors and vascular surgeons and to homogenize postoperative recommendations to provide comprehensive

techniques.

INTRODUCCION

Las varices, definidas como venas dilatadas y tor-
tuosas con un grosor minimo de 3 mm en bipedes-
tacion, son una de las manifestaciones mas comu-
nes de la enfermedad venosa cronica (EVC). Estén
presentes en los estadios C2-C6 de la clasificacion
CEAP (“Clase clinica’, "Etiologfa’, “Distribucion anaté-
mica"y “Fisiopatologia subyacente”).

Se comportan como una enfermedad cronica,
que afecta directamente a la calidad de vida de las
personas, y pueden producir complicaciones gra-
ves, como trombosis venosas superficiales (TVS),
varicorragias y Ulceras (1). Las varices representan
un problema significativo de salud publica. Figu-
ran entre las diez enfermedades mas prevalentes
de la humanidad. Su intervencion quirdrgica es la
que realiza con mas frecuencia el cirujano vascular
(CV); ademas, es la tercera causa de inclusion en las
listas de espera quirdrgica en nuestro pais (2,3). Su
impacto socioecondmico es considerable: tiene una
incidencia global del 18,2 % para el estadio C2 y una
prevalencia de entre el 20 y el 30 % en la poblacion
occidental (4); ambas estan en constante aumento.

En Espafa, aunque los procedimientos endovas-
culares han aumentado en los ultimos anos, la safe-
nectomia continla siendo la técnica mas realizada,
seguida por laestrategia de curahemodinamicadela
insuficiencia venosa crénica ambulatoria (CHIVA),
la esclerosis con espumay las técnicas ablativas en-
doluminales, con un total de 21 008 procedimientos
quirurgicos realizados en 2018 (5).

El objetivo de la cirugfa tradicional (safenectomia
0 stripping) tiene como misién fundamental elimi-
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care to patients who undergo this type of interventions, improving clinical results and their quality of life.

nar las varices y corregir la hipertensién venosa. Sin
embargo, el desarrollo de técnicas endovasculares
menos invasivas durante los Ultimos afos, junto con
el uso generalizado de la ecografia, han llevado a un
cambio en el paradigma del tratamiento y a perse-
guir nuevos objetivos, como disminuir las complica-
ciones, reducir los tiempos en situaciones de inca-
pacidad temporal (IT) y obtener un mejor resultado
estético (6).

Estas técnicas endovasculares, que podemos
dividir en endoablacion térmica (endoldser, radio-
frecuencia y vapor de agua) y quimica/mixta (escle-
roterapia ecoguiada, ablacion mecanico-quimica
[MOCA] vy sellado con adhesivo de cianoacrilato),
han ganado relevancia debido a que son menos
agresivas, se realizan de forma ambulatoria con
anestesia local, tienen menos complicaciones, oca-
sionan escasas molestias posoperatorias y presen-
tan una recuperacion mas rapida (7).

La adopcién de estas técnicas minimamente in-
vasivas ha transformado los cuidados posoperatorios
que, hasta la fecha, venian realizdndose en los pacien-
tes intervenidos mediante cirugfa abierta. La activi-
dad fisica, el uso de medias elasticas, la duracion del
tratamiento tromboprofildctico y el periodo de IT se
han optimizado considerablemente, lo que represen-
ta un gran avance frente a la cirugfa convencional.

La adecuada comprension de las diferentes téc-
nicas entre médicos de familia (MF) y CV'y la homo-
geneizacion de las recomendaciones posoperato-
rias son esenciales para proporcionar una atencion
integral a los pacientes que se someten a este tipo
de intervenciones, ya que mejoran los resultados cli-
nicos y su calidad de vida.
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TECNICAS ACTUALES PARA EL TRATAMIENTO
DE LAS VARICES

Introduccion

El tratamiento quirdrgico de la insuficiencia veno-
sa superficial abarca desde la cirugia tradicional con-
vencional hasta las técnicas minimamente invasivas
actuales. Es importante individualizar la decision de
la técnica mas indicada para cada paciente teniendo
en cuenta el riesgo quirdrgico, los factores clinicos
y las consideraciones anatémicas y hemodinami-
cas (8,9). Estos procedimientos pueden realizarse
mediante anestesia general, regional o local en fun-
cién del tipo de procedimiento, de su duracion, de
las expectativas del paciente y de la experiencia
del cirujano (Fig. 1).

Cirugia clasica (10)

La ligadura alta de la vena safena mayor (HL) o
crosectomia con o sin stripping (S) ha sido el tra-
tamiento de referencia de la insuficiencia venosa
superficial en pacientes con EVC, ya que se consi-
deraba que presentaba unos resultados superiores

LIGADURA
Y PUNTO DE
TRANSFIXION DE LA

a los del tratamiento conservador. En un estudio de
cohorte realizado dos afos después de haber apli-
cado la técnica (compresion sola en varices no com-
plicadas, cirugia tradicional y ablacion de varices con
anestesia local [ASVAL]), se registré una mejora en la
calidad de vida (11), y aunque el dolor posquirtrgi-
co era mayor en la cirugia convencional, la eficiencia
entre las distintas técnicas no era significativamente
diferente (12). Por otro lado, la cirugia no era inferior
si comparamos los resultados a medio término.

Flebectomia ambulatoria

Descrita por MUller en 1966, consiste en una ex-
traccién o una avulsion de las venas varicosas me-
diante la practica de unos pequenos agujeros realiza-
dos con ganchillos y la posterior extraccion de la vena
con unas pinzas (11). Considerada por muchos auto-
res Como una técnica segura y efectiva, puede llevar-
se a cabo con anestesia local. Puede complementar
un S, una HL o cualquier técnica percutanea de venas
troncales con reflujo o puede realizarse como una
Unica técnica. Su recurrencia es inferior si se asocia a
una escleroterapia, cuando estd indicada (13).

La ASVAL

Consiste en una flebectomfa simple con preser-
vacién del tronco safeno. Se basa en el concepto del
ascenso o de la evolucion multifocal de las venas
varicosas.

La flebectomia fue Util para solucionar el 50 % de
los reflujos de la vena safena mayor: disminuyo
de forma importante su didmetro y mejord de forma
considerable la calidad de vida medida con el cues-
tionario de Aberdeen (10).

Figura 1. Procedimientos de cirugia cldsica, fle-
bectomia y percutdnea. A. Ligadura alta o crosectomia
de vena safena mayor. B. flebectomia o extraccion
de paquetes varicosos. (. (atéter de radiofrecuencia.
D. Termoablacidn. USF: Unidn safeno-femoral. Elabora-
cidn propia. Permiso concedido por los pacientes para la
difusion de imdgenes.
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Flebectomia por transiluminacién (TIPP)

Técnica que extrae grandes grupos de venas va-
ricosas con menor numero de incisiones y de forma
mas rapida. A menudo se combina con otras técni-
cas invasivas. Se requieren estudios posteriores para
confirmar sus potenciales beneficios.

CHIVA

Fue descrita por Franceschi en 1988. Su finalidad
es mejorar la hemodinamica de la red venosa super-
ficial desdoblando la columna de presién hidrostati-
ca y desconectando el shunt venoso, interrumpien-
do el flujo en zonas de troncos incompetentes en
niveles estratégicos (10).

Técnicas de ablacion térmica

Las dos técnicas de ablacion térmica que se llevan a
cabo en la actualidad son: la radiofrecuencia (RFA) y el
laser endovenoso (EVLT). Son técnicas minimamente
invasivas que se realizan mediante control ecografico
y la administracion de anestesia local tumescente a ni-
vel perivenoso (solucion de Klein: lidocaina, adrenalina,
bicarbonato y suero salino fisioldgico), o que permite
tener un efecto analgésico, colapsar la vena para que
el tratamiento sea mas efectivo y proteger los tejidos
circundantes del calor emitido por el catéter (14).

Desde hace anos se recomiendan como primera
opcién para el tratamiento de la incompetencia de los
ejes safenos, ya que presentan elevadas tasas de oclu-
sion, bajas tasas de complicacion y permiten una rein-
corporacion precoz a las actividades habituales (10,15).

La RFA es el método mas utilizado. Su mecanismo
de accion se produce mediante la emision de energia
electromagnética que, al entrar en contacto con el teji-
do, provoca la vibracién y la friccién de los dtomos, que
liberan energia térmica e inducen la oclusion fibrética
delavena (16).

Por otro lado, el mecanismo de accion del EVLT se
produce por dano directo debido a la energia térmica
que se libera a través de la fibra dptica situada en la
punta del catéter y por dafio indirecto debido a la for-
macion de burbujas de vapor, que llevara a una oclu-
sion de la venay a una posterior fibrosis (17).
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Técnicas de ablacion mecanico-quimica

La MOCA es una técnica no térmica y sin aneste-
sia tumescente con un mecanismo de accion dual:
la disrupcién mecanica de la intima combinada con
la ablacion quimica endovenosa del esclerosante
administrado, polidocanol (POL) o tetradecilsulfato
de sodio (STS). Es una técnica segura y eficaz, aun-
que las tasas de oclusion a 3 afos son inferiores a las
de las técnicas de ablacion térmica (10,18).

Técnicas de ablacion quimica
Escleroterapia

Se trata de una técnica no térmica y sin anes-
tesia tumescente que provoca un dafno endotelial
mediante la inyeccion de esclerosante (POL o STS)
y una fibrosis venosa (10). Puede usarse en forma de
espuma o liquido, aunque es mas efectiva en forma
de espuma (19). El tratamiento de venas insuficien-
tes no visibles requiere el uso de un ecégrafo para
aumentar la sequridad y la eficacia (10).

Ablacion mediante cianocrilato

Técnica no térmicay sin tumescencia que provo-
calaoclusion venosa mediante la inyeccion endove-
nosa de cianocrilato, que se polimeriza y se solidifica
rapidamente y produce una reaccion inflamatoria
en la vena. Presenta tasas de oclusion comparables
a las técnicas de ablacion térmica a corto y a medio
plazo, menos dolor durante la operaciéon y un tiem-
po de recuperacion precoz (10,20,21).

INDICACIONES DE PROFILAXIS
ANTITROMBOTICA CON HEPARINA DE BAJO
PESO MOLECULAR, TERAPIA COMPRESIVA,
ANALGESIA, EJERCICIOS Y MEDIDAS
GENERALES

Los cuidados posoperatorios son esenciales para
que el paciente tenga una buena calidad de vida en
los siguientes dias a la intervenciéon y para evitar
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complicaciones, especialmente trombosis venosa
profunda (TVP) y hematomas. Dichos cuidados per-
siguen un triple objetivo:

1. Contribuir a la rédpida recuperacion con las

minimas molestias.

2. Ayudar al resultado de la técnica.

3. Prevenir las recurrencias.

Estas pautas posoperatorias deben individuali-
zarse segun las técnicas realizadas, la extension de
los paquetes varicosos extraidos, las caracteristicas
morfoldgicas de las piernasy el estilo de vida del pa-
ciente, entre otros factores. Es por ello por lo que la
responsabilidad de un buen cuidado posoperatorio
la comparten cirugia vascular, el MF y el propio pa-
ciente.

Profilaxis antitrombatica

La prescripcion de profilaxis con heparina de
bajo peso molecular (HBPM) en el posoperatorio in-
mediato es una practica habitual, pero segun la gufa
de la Sociedad Furopea de Cirugia Vascular (ESVS)
2022 (10) deberian establecerse estrategias de trom-
boprofilaxis de forma individualizada (recomenda-
cion ne 26, clase lla, nivel B). El tratamiento profi-
lactico de rutina con HBPM incrementa el riesgo de
efectos adversos potencialmente innecesarios (10).
De acuerdo con las recomendaciones de la ESVS
(10) (recomendacion n.e 25, clase |, nivel C) deberia
de valorarse de forma individual el riesgo de enfer-
medad tromboembodlica venosa (ETEV). Los pacien-
tes con alto riesgo de ETEV (TVP previa, trombofilia
conocida, obesidad, neoplasia activa, cirugias con-
comitantes o marcadores inflamatorios elevados
preoperatoriamente: proteina C reactiva y el dimero
D) podrian beneficiarse de tromboprofilaxis durante
7-10 dias en el posoperatorio inmediato (10,22,23).

Actualmente estd por definir el papel de los
nuevos anticoagulantes orales directos en la trom-
boprofilaxis. Las publicaciones actuales muestran
una amplia heterogeneidad en cuanto a la pauta
posoldgica y a la duracion del tratamiento con di-
chos farmacos, y aunque los resultados preliminares
muestran su eficacia y su seguridad, la evidencia pu-
blicada es insuficiente para confirmar su superiori-
dad en comparacién con la HBPM (10,24).

Terapia compresiva

La terapia compresiva adecuada posoperatoria
inmediata, implantada en el quirdéfano, contribuye
al buen resultado de la técnica, ya que minimiza la
inflamacion, el dolor y la apariciéon de hematomas y
de TVS/TVP (25).

De acuerdo con la ESVS (2022 [10]), actualmen-
te se recomienda el uso posoperatorio de terapia
compresiva en los pacientes intervenidos por insu-
ficiencia venosa superficial mediante las siguientes
técnicas:

- a) Espuma o endoablacién del tronco safeno

(recomendacion n.e 22, clase lla, nivel A).

— b) Stripping (fleboextraccion) o flebectomias
extensas (recomendacion n.° 23, clase |, nivel A).

Aunque la duracién de la terapia compresiva
para minimizar las complicaciones locales debe de-
cidirse de forma individual (recomendacion n.° 24,
clase |, nivel A) (10), pueden establecerse unas reco-
mendaciones generales (25,26):

- Enlacirugia tradicional, después de la interven-
cion, suele colocarse un vendaje elastico, que
se sustituye por una media eldstica de compre-
sion fuerte. Generalmente se aconseja usar esta
media de forma continua (dia y noche) hasta la
retirada de los puntos v, posteriormente, solo
durante el dfa durante un mes, aproximada-
mente.

- Enelcasode las técnicas percutaneas, la media
suele colocarse al salir del quirdéfano, con una
duracion de la terapia compresiva de aproxi-
madamente una semana.

De forma general para todos los pacientes, la
deambulacion precoz y el uso de las medias elds-
ticas de compresion podrian reducir el riesgo trom-
botico (10) (Fig. 2).

Analgesia, ejercicio y medidas generales
en el posoperatorio inmediato

La analgesia posoperatoria es importante para la
comodidad del paciente y las molestias leves de los
primeros dias, que, junto con tratamientos analgé-
sicos de primer escalén pautados los 2-3 primeros
dias, suelen ser suficientes.
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Figura 2. Indicaciones de profilaxis antitrombdtica con heparina de bajo peso molecular, terapia compresiva y medidas generales tras procedimientos en cirugia vascular. Elaboracidn
propia. Fuente: De Maeseneer MG, Kakkos SK, Aherne T, et al. European Society for Vascular Surgery (E5VS) 2022 Clinical Practice Guidelines on the Management of Chronic Venous Disease

of the Lower Limbs. Fur J Vasc Endovasc Surg 2022,63(2):184-267.

La evidencia actual sobre el uso de farmacos
venoactivos en el tratamiento quirdrgico o endove-
noso es deficiente y la mayorfa de los estudios se
ha llevado a cabo solo con la fraccién flavonoide
purificada y micronizada (MPFF). En estos estudios,
el tratamiento con MPFF se ha asociado con menos
dolor, sangrado y hematomas durante el posopera-
torio, asi como con una mejora de los sintomas es-
pecificos de la EVC. Estos beneficios parecen ser ma-
yores cuando el tratamiento comienza dos semanas
antes del procedimiento. Se necesitan estudios con-
trolados con placebo de alta calidad para demostrar
inequivocamente sus beneficios con todas las tera-
pias farmacolégicas (27,28).

Tras una cirugia clasica o una ablacion de safena
con flebectomias extensas es importante que el pa-
ciente descanse, aunque la deambulacién y el ejerci-
cio precoz favorecen la recuperacion quirdrgica. Se
recomienda evitar actividades fisicas intensas durante
las primeras semanas y mantener las piernas elevadas
(con el talén mas alto que la cadera) cuando el pacien-
te esté sentado o acostado para reducir los hemato-
mas y edemas que pueden desarrollarse después de la
cirugia. El paciente sale caminando del hospital, acom-
panado. Se desaconseja conducir. Al dia siguiente de
la intervencion, el paciente debe salir a caminar de for-
ma gradual, con paseos cortos de aproximadamente
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una horay periodos de descanso con la pierna elevada.
En los dias siguientes, la duracion de los paseos puede
aumentar progresivamente.

Las heridas quirdrgicas deben vigilarse para
prevenir infecciones. Es importante mantenerlas
limpias y secas. Los apdsitos deben cambiarse pe-
ridicamente, segun las pautas marcadas por el CV,
curando las heridas con un antiséptico local y vigi-
lando especialmente la herida inguinal, sila hubiese.
Después de las primeras 48 horas, el paciente puede
ducharse retirando los apositos y curando las heri-
das posteriormente. Las suturas se retiraran entre 8y
10 dias después de la cirugfa.

En el caso de una cirugia minimamente invasi-
va o de una ablacién de safena sin flebectomias, al
tratarse de procedimientos sin heridas quirdrgicas
y con minimas molestias posoperatorias, el pacien-
te sale por su propio pie del hospital y, si no se ha
realizado una anestesia general, no tiene ninguna
contraindicacién para realizar sus actividades de
forma normal. En la mayor parte de los casos el pa-
ciente saldra del hospital con la media de compre-
sion eldstica ya colocada. Dado que habitualmente
no presenta heridas quirdrgicas, no requiere una
cura especifica de los puntos de puncién. En caso
de presentar hematomas en las zonas de abordaje,
el manejo es idéntico al de las recomendaciones
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anteriores. Puede reiniciar sus actividades habi-
tuales en funcion de las molestias que presente y
después de 24-48 horas practicamente la totalidad
de los pacientes retoma de forma paulatina su vida
habitual.

El empleo de anestesia tumescente en la endoa-
blacion térmica (recomendacion n.° 19, clase |, nivel
Q) (10) ha aportado una serie de beneficios: reduce
el dolor perioperatorio, ayuda a la efectividad del tra-
tamiento (comprime la vena), protege del calor a los
tejidos circundantes y permite una deambulacion
precoz, con la reduccién del riesgo de complicacio-
nes tromboembdlicas y una rapida recuperacion de
la vida normal, con mejoras significativas en la cali-
dad de vida del paciente (29). El regreso a las activi-
dades normales no difiere de forma sustancial entre
procedimientos de ablacion (29,30) del eje safeno.

Durante las primeras semanas es normal que se
experimente un aumento de la temperatura local de
la extremidad tratada, asf como alteracion de la sen-
sibilidad y sensacion de tirantez. Aproximadamente a
partir de la tercera semana después de la intervencion
los sintomas suelen mejorar de forma considerable.
También pueden aparecer hematomas organizados,
que pueden tratarse masajeandolos con geles topi-
cos adecuados. Estos hematomas suelen resolverse en
un plazo de 2-6 semanas. Es importante mantener la
hidratacion de la extremidad y evitar la exposicion al
sol durante los primeros meses para prevenir la hiper-
pigmentacion de las cicatrices. En caso de exposicion,
debe aplicarse en las piernas una crema de proteccion
solar con un factor superior a 50.

SEGUIMIENTO POR EL MEDICO DE FAMILIA

Es fundamental la realizacion de controles perio-
dicos por el MF para evaluar el progreso de la recu-
peracion y realizar ajustes en el tratamiento si fuera
necesario.

Duracién de la incapacidad laboral

La duracion de la IT después de la cirugia de varices
depende fundamentalmente de dos elementos (31):

1. El'tipo de intervencién, distinguiendo entre
un abordaje abierto (mayor duracion de la IT)
0 un abordaje percutaneo (menor duracion
delalT).

2. Lalocalizaciéon del procedimiento, bien sea en
territorio de la safena mayor (mds duracion de
la IT) o de la safena menor (menor duracion
delalT).

Otros aspectos que hay que valorar serian la nece-
sidad de bipedestacion prolongada, la realizacion de
gjercicios de alta intensidad o el levantamiento
de objetos pesados durante la actividad laboral. En
estos casos es conveniente solicitar al empleador
una adaptacion temporal del puesto de trabajo o, si
es necesario, prolongar la duracion de la IT.

De forma general, los tiempos estandares opti-
mos de IT en los procedimientos de extirpacién o de
extraccion (31) son los siguientes (Fig. 3):

1. Extirpacion/extraccion en vena safena mayor

mediante abordaje abierto (cirugia clasica):
20 dfas.

2. Extirpacion/extraccion en vena safena menor
mediante abordaje abierto (cirugia clasica):
15 dfas.

3. Extirpacion/extraccion en vena safena mayor
0 menor, o vena inferior, mediante abordaje
percutaneo (ablacién): 10 dias.

Valoracién de las complicaciones y de los
criterios de remision a cirugia vascular segin
técnicas

En funcién de la técnica utilizada las complica-
ciones pueden ser distintas, pero en general tienen
una baja incidencia y suelen resolverse en un cor-
to espacio de tiempo. La safenectomia completa
por stripping es la que muestra mas relacién con
las complicaciones. Las lesiones del nervio safeno
después del uso de esta técnica han sido una de las
complicaciones con mayor trascendencia para el
paciente a medio-largo plazo (32).

Las nuevas técnicas de tratamiento quirlrgico
de la insuficiencia venosa superficial se toleran bien
y cada vez se realizan mas a menudo en el dmbito
ambulatorio por su seguridad y escasos efectos se-
cundarios, pero no por ello se encuentran exentas
de complicaciones (10).
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Procedimientos Extirpacidn Extirpacion o extraccion en

en Ci"‘lﬂia o extraccion en vena safena vena safena menor mediante Ablacién percutanea en vena
vascular

mayor mediante cirugia clasica cirugia clasica safena mayor o menor

Tiempos de i B
incapacidad 20 DIAS 15 DIAS m

temporal (dias)

Valoracion periddica por el MF: complicaciones, derivaciones a CV y continuidad asistencial de forma conjunta

Figura 3. Procedimientos en cirugia vascular, tiempos estdndar dptimos de incapacidad temporal y continuidad asistencial del médico de familia/cirujano vascular. Elaboracidn propia.
Fuente: Sdnchez Galdn L, Carbajo Sotillo MO, Caballero Gonzdlez G, et al. Instituto Nacional de la Sequridad Social. Manual de Trempos Optimos de Incapacidad Temporal. 4.9 edicién. Madid:
Instituto Nacional de la Sequridad Social; 2017. Disponible en hitps.//www.seg-social.es/wps/portal/wss/internet/Conocenos/Publicaciones/28156/47075/6 2e20eb4-bd64-47ch-adac-
b55639428d9f MF: médico de familia, CV: cirugia vascular.

Complicaciones tras cirugia tradicional, CHIVA
o stripping del eje safeno

thermal heat induced thrombosis) siguen siendo
inciertas (1,4 %) (36). Existe controversia sobre la
indicacion de anticoagulacion en EHIT de tipo 3
— Complicaciones frecuentes: hematoma (15,2- (trombo que ocupa > 50 % de laluz de la vena
25,8 %), TVS (7,1-11,6 %) y parestesias (2,9- femoral comun) (37) o solo en EHIT IV (ocupa-
9,1 %) (33). cion completa) (10). Dado que cursa con clinica

Menos frecuentes: hiperpigmentacion (4,6 %),
matting (3,6 %, fenémeno de neovasculariza-
cién con la apariciéon de una red de capilares o

deTVP el paciente debe ser remitido a urgencia
hospitalaria / CV para su evaluacion mediante
la realizacion de una ecografia Doppler.

de neocapilares), linfocele (0,2 %) (33) e infec-
cién (3 %) (34). En caso de sospecha clinica de
TVP. ha de remitirse a urgencia hospitalaria /
CV para su evaluacion mediante la realizacion
de ecografia Doppler.

Complicaciones tras la ablaciéon quimica
del eje safeno con cianoacrilato (Glue)

— Complicaciones frecuentes: reaccion local de
la piel subyacente, descrita como flebitis en
muchos estudios (0,5-20,0 %) (38). Otras com-
plicaciones transitorias, benignas y autolimita-
das son las hiperpigmentaciones (1,6-3,0 %),
los hematomas (1,4-1,6 %) y las parestesias

Complicaciones tras endoablacién térmica
(radiofrecuencia y endolaser) del eje safeno

— Complicaciones frecuentes: inflamacion

posoperatoria local e hiperpigmentacion,
TVS (17,9 %), parestesias (6,7 %) y hematomas
(4,8 %) (35).

Complicaciones infrecuentes: infeccién de la
zona de puncién (0,3 %), TVP (0,3 %) y trom-
boembolismo pulmonar (TEP) (0,1 %) (35). La
presenciay la relevancia clinica de EHIT (endo-
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(0-2,0%) (10).

Se ha descrito como infrecuente la apari-
cion de una reaccién granulomatosa local.
Se requieren mas estudios para conocer su
alcance, su relevancia clinica y su incidencia
real. Otras complicaciones infrecuentes son:
TVP (0,5-3,5 %) vy la protrusion del cianoacrilato
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en el sistema venoso profundo o EGIT (endove-
nous glue induced thrombosis) (1,4-5,8 %) (10,39).
En caso de sospecha clinica de TVP, ha de remitirse
a urgencia hospitalaria / CV para su evaluacion
mediante la realizacién de ecografia Doppler.

Complicaciones tras la ablaciéon quimica
del eje safeno con espuma (FOAM)

— Complicaciones frecuentes: hiperpigmenta-
cion (10,0-15,0 %), matting (< 10 %) y TVS (5,9-
13,7 %) (10,40).

— Complicacion infrecuente: TVP (< 0,6 %) (10).
Otras complicaciones severas, pero autolimita-
das, son los eventos neurolégicos descritos de
tipo migranas, alteraciones visuales, disestesias
o cefaleas (10). En caso de sospecha clinica de
TVP, ha de remitirse a urgencia hospitalaria /
CV para su evaluacion mediante la realizacion
de ecografia Doppler.

Complicaciones tras la ablacion mecanico-
quimica del eje safeno (MOCA) (18)

— Complicaciones frecuentes: induraciones loca-
les (12-28 %), hematomas (1-11 %) e hiperpig-
mentacion (5 %).

— Complicaciones infrecuentes: TVS (2-13 %) y
TVP (0-1 %).

En caso de sospecha clinica de TVP, ha de remi-

tirse a urgencia hospitalaria / CV para su evaluacion
mediante la realizacion de ecografia Doppler.

Seguimiento a largo plazo

La recurrencia de las venas varicosas es frecuente
y supone un impacto negativo en la calidad de vida
del paciente (10). Las venas recurrentes tras la ciru-
gia (REVAS, en sus siglas en inglés) (41) se han defi-
nido como varices clinicamente visibles y de nueva
aparicion tras la cirugfa de varices. Este término ha
sido reemplazado por PREVAIT (presencia de varices
tras el tratamiento intervencionista) para incluir ve-
nas persistentes o venas de nueva aparicion, inde-
pendientemente de su causa.

La recurrencia de venas varicosas suele acompa-
farse de signos y sintomas evidentes, pero requiere
de una valoracién mediante ecografia Doppler para
confirmar la sospecha clinica y, por tanto, ha de de-
rivarse al CV.

El reflujo recurrente suele hacerse clinicamente
relevante a partir de los 3-5 afios (42) y requiere de
estudios complementarios para ver la naturaleza y la
fuente de la recurrencia (persistencia de venas vari-
cosas, reaparicion de venas varicosas por recanaliza-
Cion tras técnicas ablativas, neovascularizacion tras
CHIVA o stripping o progresion de la enfermedad en
nuevos sitios).

Existe una serie de factores de riesgo de venas re-
currentes (43) como: edad avanzada, sexo femenino,
bipedestacién prolongada, indice de masa corporal
elevado, varices previas recurrentes, insuficiencia
venosa pélvica (comun en mujeres multiparas) y la
insuficiencia venosa profunda.

Desde el inicio de los sintomas de insuficiencia
venosa superficial, el paciente ha de ser el principal
implicado en adquirir una serie de habitos de vida
saludables. El tratamiento quirdrgico de la insufi-
ciencia venosa superficial es menos efectivo si no se
tiene en cuenta un enfoque global de la EVC. Hay
que asesorar al paciente sobre la importancia de
las modificaciones a realizar en el estilo de vida (44)
(deambulacién diaria, evitar la bipedestacion pro-
longada, reposo con piernas elevadas, evitar expo-
sicion al calor, control del peso y autocuidado de la
piel de las extremidades inferiores) como parte del
seguimiento de la EVC.

Resulta necesario un seguimiento periédico por
parte del MF con el fin de detectar las posibles com-
plicaciones (varicorragias, Ulceras, procesos trom-
boticos, recurrencia de varices, etc.) que necesiten
tratamiento o derivacion a CV (45).

RECOMENDACIONES FINALES

— La decision de la técnica quirdrgica mas indi-
cada debe ser individualizada, basada en un
estudio hemodindmico previo mediante una
ecografia Doppler.

— Esimportante realizar una valoracién individual
para la tromboprofilaxis.
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— Los pacientes con alto riesgo de ETEV (TVP pre-
via, trombofilia conocida, obesidad, neoplasia
activa, cirugias concomitantes o marcadores
inflamatorios elevados preoperatoriamente)
podrian beneficiarse de la tromboprofilaxis
durante 7-10 dias en el posoperatorio inme-
diato.

- Se recomienda el uso de la terapia compresi-
va en pacientes intervenidos por insuficiencia
venosa superficial del eje safeno (mediante
espuma, endoablacién del tronco safeno, téc-
nica de stripping o flebectomias extensas).

— Se recomienda que la duracién de la terapia
compresiva se decida de forma individual.

- lLadeambulaciény el ejercicio precoz de mane-
ra progresiva, facilitados por las nuevas técnicas
ambulatorias, permiten la recuperacién mas
temprana sin necesidad de pautas analgésicas
complejas.

— Laduracién de laincapacidad temporal tras una
intervencién de varices depende del tipo de
intervencion (abordaje abierto o percutaneo)
y de la localizacion del procedimiento (safena
mayor o menor).

— La mayoria de las complicaciones tras el trata-
miento quirdrgico son benignas y autolimita-
das y necesitan exclusivamente tratamiento
sintomatico.

— En caso de sospecha clinica de TVP, debe remi-
tirse a urgencia hospitalaria / cirugfa vascular
para la realizacién de una ecografia Doppler.

- Larecurrencia de venas varicosas después de
una cirugfa requiere de una valoracion median-
te ecografia Doppler.

— Tras un tratamiento quirdrgico de varices es
fundamental insistir en las modificaciones del
estilo de vida y realizar un seguimiento perié-
dico por el MF con el fin de detectar posibles
complicaciones.
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